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INTRODUCCION

El presente estudio tiene el propdsito de mostrar la eficacia de la terapia cognitivo
conductual en un caso de trastornos depresivo recurrente, episodio actual moderado en una
paciente con rasgos de personalidad dependiente. Es de suma importancia aclarar, que la
persona no asiste a consulta por cambiar dichos rasgos de personalidad, sino por problemas

distintos, como en este caso problemas del estado de animo, depresion.

Actualmente, los trastornos depresivos han sido un tema de suma importancia desde
la antigiiedad, debido, al grado de afectacion del sujeto, alterando la funcionabilidad en el
nivel personal, familiar, ocupacional, académico y social; de acuerdo a la Organizacion
Mundial de la Salud OMS (2018) es una de las enfermedades mas frecuentes, a pesar de ello
sélo la mitad de la poblacién accede a una intervencién adecuada. De igual manera, en el
Perl se encontré que el 20.7% de la poblacion mayor de 12 afios, sufre de algun trastorno
mental, especificamente en los trastornos mas frecuentes esta la depresién, con un promedio
nacional de 7.6% (Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo Noguchi

[INSM HD-HN], 2015).

La depresidn presenta sintomas cognitivos, somaticos y conductuales, dentro de ellos
se encuentra los pensamientos desadaptativos o negativos, pérdida del interés, indecision,
ideas de culpa, dificultad para concentrarse etc., asi también, esta el retraso o alteracion
psicomotora, aislamiento, llanto, entre otras; a su vez, hay presencia de insomnio o
hipersomnio, alteracion en el apetito, deseo sexual inhibido, etc., respectivamente. Segun el
Manual de diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales DSM 5 (2013), en los sintomas
de la depresion, esta la presencia de un estado de &nimo deprimido la mayor parte del dia,
disminucion significativa del interés y placer, pérdida de la energia, entre otros; que altera el

desarrollo normal del sujeto.



Cabe resaltar que, Dahab, Rivadeneira y Minici (2002) tomaron en cuenta la
perspectiva cognitiva de Beck, el cual resalta que la persona deprimida muestra una vision
negativa de si misma, del entorno y del futuro, asi como un esquema desadaptativo y
distorsiones cognitivas que originan y mantienen el cuadro; asi mismo, segun el enfoque
cognitivo conductual, la depresién también se debe a los constantes impactos estresantes
gue padece la persona, lo anteriormente mencionado, se da por no poseer adecuadas

habilidades de afrontamientos y resolucion de problemas.

Entre tanto, Plaud (2001) define la terapia cognitiva conductual como la adaptacion
clinica de la ciencia de la psicologia, comprobada empiricamente. De acuerdo a ello, el
vigente estudio de caso trabajé un tratamiento de intervencién bajo el modelo cognitivo
conductual, cuyo objetivo principal es modificar los pensamientos negativos que ocasionan y
mantienen la depresion, provocando la recuperacion de las areas funcionales del paciente

(Ellis, 1962).

Por tanto, en el estudio de caso, la paciente llegd por problemas de su estado de
animo, manifestando que no era la primera vez que se sentia asi; tras una serie de
evaluaciones se identificé que tenia tristeza patolégica, falta de motivacion e interés para
realizar sus actividades, su energia disminuyd, por lo que, se sentia cansada casi todo el dia,
de igual manera, lloraba, se preocupaba por el futuro de su familia, y presentaba ideas de
culpa. De acuerdo a ese objetivo, la evaluacion psicoldgica se dio por medio de una entrevista
y aplicacién de pruebas psicométricas, cuyo resultado fue el diagndstico de un trastorno
depresivo recurrente, episodio actual moderado con rasgos de personalidad dependiente; por
lo que, se utilizd un enfoque cognitivo conductual, debido a su alta tasa de efectividad en la

aplicacion (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).

En la intervencion, la paciente cumplid con las tareas asignadas, asimismo, fue
puntual en casi todas las sesiones, mostrando pronéstico favorable, dado que, cuenta con

una predisposicion conductual positiva y con una red de apoyo, como lo es su familia. La



intervencion fue orientada bajo las técnicas cognitivas y conductuales. El transcurso
psicoterapéutico comenzd con la psicoeducaciéon del trastorno depresivo desde el modelo
Cognitivo conductual y se reforz6 con la explicacion del modelo Biopsicosocial.
Adicionalmente, se explico la relacién de la influencia entre situacidén, pensamiento, emocion
y conducta para su evaluacion y reconocimiento del impacto que puede generar un
pensamiento desadaptativo, de manera que, se usé la técnica de columnas paralelas,
programacion de actividades, asignacion de tareas graduadas, respiracion diafragmatica,

retribucién cognitiva, solucién de problemas y entrenamiento habilidades sociales.

En este presente estudio se compone de los siguientes 5 capitulos. En el capitulo | se
describira el marco tedrico utilizado en trastornos depresivos; en el capitulo 1l se narrard la
presentacion del caso clinico detallado; por consiguiente, en el capitulo Ill se delineara el
programa de intervencién bajo la terapia cognitiva conductual; en el capitulo IV se expondra
los resultados finales, de acuerdo al criterio del paciente, del familiar, igualmente, el criterio
clinico y psicométrico, por ultimo, se describird el seguimiento. Finalmente, se utilizaron
fuentes de informacion de revistas cientificas, articulos, libros y estudios de caso relacionado

al diagnostico.
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Capitulo I: Marco Tedrico

1.1. Depresidn

1.1.1. Antecedentes Histoéricos

Se estima que la depresion ha existido a lo largo de toda la historia de la humanidad
(Chinchilla, 2011). En la veterania, la depresion recibié un término semejante llamado
melancolia, siendo asi que sus caracteristicas y sintomas fueron descritos en las distintas
obras literarias y médicas. Una de las primeras manifestaciones de la depresion fue escritos
en la sagrada escritura, es decir, la biblia, relatando la historia del rey Antioco Epifanes al
demostrar y explicar su sentir, dolor, tristeza y la ansiedad que le generé tras perder una

derrota militar (Caballo, 2007).

Otro acontecimiento historico es que la doctrina humoristica, que segun Jackson
(1989) da origen al término médico melancolia y mania, explicada por HipGcrates en el siglo
V a. C., manifestando que la salud y la enfermedad depende del equilibrio o desequilibrio de
los cuatro humores corporales, conocido como flema, sangre, melancolia o humor negro y
atrabilis o bilis; al equilibrio de estos 4 humores se le conocia como Crasis, mientras que el
desequilibrio se le denominaba Crisis (Rejon, 2016). Por esta razén, Alby (2004) menciona
gue los 4 humores se entrelazan con las estaciones del afio, relacionando sanguineo con la
primavera, fleméatico con el invierno, bilis negra con el otofio y bilis amarilla con el verano,
también lo encadenaron con las esencias de la naturaleza: aire, agua, tierra y fuego

respectivamente, indicando la fuerte influencia de estos sobre los individuos.

Posteriormente, Caballo (2007) expone que los antiguos griegos proponian hipétesis
de una relacion entre el estado de animo exaltado con un estado de insensatez delirante,
dentro de estos griegos se encontraba Sonarus, que trazoé el inicio descriptivo de los episodios
mixtos, comprobando una relacién entre melancolia y un estado de locura delirante. Al mismo

tiempo, Areteo de Capadocia, explicaba que la melancolia es la desfiguracion apirética,
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encontrandose adepta a un mismo pensamiento sesgado por dolor y la tristeza, también
argumento el fuerte lazo entre melancolia y mania, mencionando que uno es el principio y el
otro es la parte de, respectivamente (Martinez, 2017). Por otro lado, el romano Galeno
Pérgamo especifico que la melancolia es una alteracién arraigada o crénica, y que no suele

estar acompafiada de fiebre (Stelmack y Stalikas, 1991).

Por consiguiente, Vallejo (1998) da a conocer que en el siglo X, el arabe Isaq ibn Imran
hizo una descripcion mas detallada y acertada acerca de la melancolia, refiriéndose que es
como un sentimiento de pena o pesadumbre y abandono, acompafiado de ciertos sintomas
somaticos y psiquicos, que se da a consecuencia del paciente por considerar que es su Unica
realidad. Por otra parte, en América, Elferink (2000) recolect6 informacion que obtuvo de los
conquistadores espafioles, dando a conocer que una de las enfermedades mentales mas
frecuente en el imperio incaico era la depresion, cuyo tratamiento era por medio de plantas

medicinales, ritos magicos y religiosos.

Continuando con las investigaciones de Zarragoitia (2011), Santo Tomas de Aquino
entre el afio 1225 al 1274, consideraba que la melancolia surgia como consecuencia de una
fuerza astral, demoniaca o por el pecado de la pereza; de igual modo, en la edad media
Martin Lutero indicaba que la melancolia y pesadez provenian del diablo, cuyo tratamiento
de la época fueron por medios de castigos, azotes, exorcismos y bafios; por ende,
relacionaban tanto el origen como las consecuencias de la melancolia con las creencias o
religiones (Pérez y Pefiaranda, 2017) . En el siglo XIV, Paracelso explicé acerca de la
depresion enddgena y exdégena. De acuerdo, con la historia, la melancolia se volvia una
problematica habitual que inspiraba curiosidad entre los médicos y conocedores, por lo que,

AV

se escribieron distintos libros, como: “La anatomia de la melancolia”’, por Robert Burton y

A

“Mania de la melancolia”, por Bonetus (Calderén, Cortés, Martinez, Ramirez y Garavito,

2012).
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Segun Escobar (2014), el término depresion fue popularizado por Haslam en 1808, al
dirigirse a aquellos individuos que estaban bajo el dominio de las pasiones depresivas, este
término se hizo comun en la utilizacion de redacciones literarias, otro autor que popularizé el
término fue Wilhem Griesinger al indicar que el sinénimo de melancolia era “los estados de
depresion mental”; mas adelante, en el siglo XVI la melancolia fue reconocida como una
enfermedad de tipo mental (Segovia, 2014). Posteriormente, Martinez (2013), menciona que
el término “locura depresiva” lo utilizé6 Kraepelin en sus clasificaciones nosolégicas, usando
la palabra “depresivo” para referirse a los estados de animo y el de melancolia para

denominar a la enfermedad en si.

De este modo, Zarragoitia (2011) menciona que Meyer plante6 erradicar el término
melancolia y sustituirlo por el término de depresion, esta aceptacion dio lugar a que otros
detallen las diferentes clasificaciones y ramas existentes. En el afio 1952 el DSM- |
introdujeron la palabra reaccion maniaco — depresivo, luego la publicacién del DSM- Il de
1981, varié el nombre por trastorno depresivo mayor y trastorno distimico. En la actualidad,
en los manuales diagnoésticos o de clasificacion hacen uso del concepto de trastornos

afectivos (Luque y Berrios, 2011).
1.1.2. Conceptualizaciéon de la Depresion

Para Alamo, Guerra y Lopez (2012), la depresién deriva del latin depressus, cuyo
significado es desalentado o decaido; conceptualmente lo describe como una alteracién o
trastorno emocional, manifestandose como una fase de infelicidad, con una variacién en el
tiempo, sea transitorio o permanente. Asimismo, se sefiala que los niveles elevados de
depresion suelen ser incapacitantes, llegando a dafiar la identidad personal y profesional

(Mingote, Galvez, Pino y Gutiérrez, 2009).

Beck, Rush, Shaw y Emery (1979), explican que la depresién es un sindrome que se
relaciona con los niveles afectivos, cognitivos, conductuales y somaticos; siendo la causa

principal el inadecuado procesamiento de la informacién, llevando a desarrollar pensamientos



14

poco adaptativos considerados como distorsiones cognitivas. Por ende, el estado animico o
emocional esta regido por las creencias formadas a raiz de sus experiencias biogréficas

(Clark y Beck, 2010).

De igual forma, Benavides (2017) define a la depresibn como un trastorno mental,
usualmente de presencia reiterada que desata una variacion emocional de tristeza
(depresion), en la mayoria de los casos adherido a sintomas ansiosos, asi como también
sensacion de vacio, disminucion en la comunicacion social, ideas suicidas y otros sintomas
somaticos (Moreso y Canals, 2018). Por otro lado, Yapko (2006), indica que la depresién no
solo se define como una enfermedad que altera las emociones, sino que propicia la aparicion

de pensamientos que afecten su salud mental, con enfrentar las demandas de la vida diaria.

Siguiendo en este razonamiento, la Asociacion Americana de Psicologia APA (2000)
explica que, la depresion afecta de diversas formas y con diversos sintomas a los individuos,
la cual es suscitada por una mezcla de factores bioldgicos, psicolégicos, ambientales y
sociales, causando una tristeza profunda, dificultades en el desenvolvimiento normal de sus
actividades que se amplifica por varios dias. Por su parte, Vallejo (2011), resalta que el punto
principal de la depresion es la tristeza intensificada, involucrando a la persona hasta alterar
sus relaciones intrapersonales como interpersonales; a su vez, esta influye en su
pensamiento (cognicion), afectividad (emocién), fisiologia (ritmos biol6gicos y somatizacion)

y conducta.

Con respecto a, la definicion de trastornos afectivos, Gomez et al. (2012) implica una
sucesion de valores clinicos que comparten una caracteristica principal, la perturbacién del
estado de animo. En esta perturbacion se identifica el dolor subjetivo, sensaciéon de pérdida
del control que se va efectuando de forma progresiva y persistente, reflejado en la percepcion,
interpretacion y relacién que tiene el sujeto sobre su ambiente (Contreras, Hernandez y
Freyre, 2015). Prosiguiendo, la Organizacién Mundial de la Salud OMS (2012) refiere que es

un trastorno mental que puede ser cronico o repetitivo, interfiriendo con la competencia de
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afrontar distintas situaciones o escenarios, obteniendo como consecuencia dificultades en el

desempefio personal y social; en casos graves puede llegar a suscitar conductas autolesivas

e incluso pensamientos suicidas, por ende, ante ello es necesario la intervencion

farmacologica y psicoterapéutica (Lu, 2019).

De acuerdo a lo sefialado anteriormente, es importante marcar la diferencia entre

tristeza y depresion, Cruz (2012) realiza un deslinde conceptual, enfatizando que la tristeza

es un sentimiento natural de todo ser humano, mientras que, la depresién es una enfermedad

gue debe ser atendida de manera profesional por los especialistas pertinentes, tal como se

aprecia en la tabla 1.

Tabla 1

Diferencia entre tristeza y depresion

Tristeza

Depresion

Es un sentimiento basico, inherente al
Definicién ser humano, funcionando de manera
dindmica en nuestra vida, usualmente

aparece tras una pérdida significativa.

Sintomatologia ) i
Tristeza normal o pasajera.

5 La duracion de la tristeza suele ser
Duracion )
pasajera una vez que la persona

identifique el motivo.

Intensidad
Normal.

Causas

Es un trastorno del estado de animo,
con presencia de una tristeza
patoldgica, irritabilidad, apatia,
anhedonia, cansancio, etc., dificultando

el desenvolvimiento normal del sujeto.

e Tristeza patologica

e Apatia

e Anhedonia

e Disminucién de la energia
e  Perturbacion del apetito

e Alteraciones cognoscitivas, etc.

Tiene una duracion de dos a mas
semanas con una latencia de casi todo

el dia

Variacion de la intensidad, es decir,
pueden ser transitorias, persistentes o

duraderas.



Reaccion

normal ante Distintas causas:

acontecimientos desagradables, pero e Fallecimiento

identificables.

Tratamiento

Desaparece por si misma.

e Sijtuaciones traumaticas

e Predisposicion genética

e Enfermedades, etc.

Farmacologico y Psicoterapia

16

1.2. Clasificacién de la Depresion segun el CIE- 10 Y EL DSM-V

El trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado ha sido descrito en

diferentes manuales diagnésticos con la finalidad de facilitar la intervencion y comunicacion

entre los profesionales de la salud.

Para empezar, la Clasificacion Internacional de las Enfermedades CIE 10, OMS

(1994), el diagnostico del trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado se

encuentra dentro de los trastornos del humor afectivos presentados a continuacion (Tabla 2).

Tabla 2

Clasificacién de los trastornos depresivos segun cie-10

Trastornos del humor (afectivos) asociados a la depresion segun CIE-10

F32 Episodio Depresivo

F33 Trastorno Depresivo Recurrente

F32.0 Episodio depresivo leve

F32.1 Episodio depresivo moderado

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas
psicéticos

F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas
psicéticos

F32.8 Otros episodios depresivos

F32.9 Episodio depresivo sin especificacion

F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio
actual leve
F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio

actual moderado
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F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio
actual grave sin sintomas psicéticos

F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio
actual grave con sintomas psicoticos

F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en
remision

F33.8 Otros trastornos depresivo recurrentes

F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin

especificacion

F34 Trastornos Del Humor F34.0 Ciclotimia
F34.1 Distimia
F34.8 Otros trastornos del humor (afectivos)
persistentes
F34.9 Otros trastornos del humor (afectivos)

persistentes sin especificacién

La CIE-10 (1994) emplea una lista de diez sintomas depresivos y los divide en leve,
moderado o grave (con o sin sintomas psicoticos); los cuales deben estar presentes al menos
2 de los 3 sintomas considerados cardinales de la depresién como, tristeza patolégica,
pérdida de interés y de la capacidad para disfrutar, apatia o hipo abulia, etc., con una duracién
de al menos 2 semanas. De acuerdo a ello, segun las caracteristicas del caso el diagnéstico

corresponde al Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado F33.1.

Del mismo modo, el DSM-V (2013) presenta criterios diagnésticos consensuados por
la comunidad internacional de médicos, refiriendo que deben aparecer 5 0 mas sintomas en
un tiempo de dos semanas, con una alteracion en la vida del individuo, sefialando los

siguientes:

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia.

2. Marcada disminucion del interés o placer en todas o casi todas las actividades la

mayor parte del dia.
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3. Aumento o pérdida significativa (> 5%) de peso, o disminucion o aumento del

apetito.

4. Insomnio (a menudo insomnio de mantenimiento del suefio) o hipersomnia.

5. Agitacion o retardo psicomotor observado por otros (no informado por el mismo

paciente).

6. Fatiga o pérdida de energia.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada.

8. Capacidad disminuida para pensar o concentrarse, o indecision.

9. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, intento de suicidio o un plan

especifico para suicidarse.

1.3. Trastornos Depresivos

Primero se explicara de manera conceptual los diversos tipos de depresion
existentes, también, se expondran los datos epidemiol6gicos a través de los afios. Por
afiadidura, se dara a conocer las caracteristicas de una persona expuesta al incremento
probabilistico de sufrir dicha enfermedad mental, ademas, identificaremos que factores o

reforzadores estan provocando el mantenimiento de la depresion.

Por ultimo, se mostrara la morbilidad asociada que puede presentar el trastorno
depresivo, o explicar la interaccién de estos que puede agravar el cuadro o la evolucién de

ambos.

1.3.1. Conceptualizacion de los Trastornos Depresivos

El trastorno depresivo segun CIE- 10 (1994) se caracteriza por la presencia de

sintomas de humor depresivo la mayor del dia; sus sintomas cardinales son: (1) tristeza
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patoldgica; (2) anhedonia; (3) hipo abulia y (4) apatia; adicionalmente, sus sintomas
secundarios son: (1) pérdida de confianza o sentimientos de inferioridad; (2) sentimientos
de culpa excesivo; (3) pensamientos recurrentes de muerte o suicidio; (4) disminucién de la
capacidad para concentrarse; (5) cambios de actividad psicomotriz; (6) alteraciones del
suefio; (7) cambios en el apetito. La presencia de sintomas de depresién estan la mayor
parte del dia, durante dos semanas, con interrupcion en las funciones diarias. Considerando
gue, es posible que el individuo experimente un episodio depresivo Unico en su vida, o caso

contrario, varios episodios, llamados posteriormente trastornos (APA, 2013).

Se aprecia un cuadro donde se describe los tipos de depresién seguin los manuales

diagnosticos del CIE-10 y el DSM V (Tabla 3).

Tabla 3

Cuadro comparativo del trastorno depresivo

CIE-10

DSM-V

F32 Episodio depresivo: presencia de un Unico
episodio depresivo, el cual debe durar al
menos dos semanas, debe existir ausencia de
maniacos 0

sintomas hipomaniacos.

Asimismo, debe estar acompafado de
sintomas depresivos. (1) humor depresivo (2)
Marcada pérdida de los intereses o de la
capacidad para disfrutar actividades que antes
eran placenteras para el sujeto (3) Falta de
vitalidad o aumento de fatigabilidad. Ademas
de: (1) Pérdida de confianza o sentimientos de
inferioridad (2) Sentimientos de culpa excesivo
(3) Pensamientos recurrentes de muerte o

suicidio, entre otros.

F32.0 Episodio depresivo leve

F32.1 Episodio depresivo moderado

Trastorno depresivo mayor: cinco 0 mas
sintomas, durante un periodo de dos
semanas, mostrando una variacién en el
funcionamiento preliminar, al menos debe
estar presente los siguientes sintomas (1)
estado de animo deprimido (2) pérdida de
interés o placer. Asimismo, hay la
presencia de (1) Pérdida o aumento de

peso (2) Insomnio (3) fatiga, entre otros.

Especificar en:

Leve

Moderado

Grave.



F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas

psicéticos

F32.3. Episodio depresivo grave con sintomas

psicéticos

F33

caracterizados por repetidos episodios de F32,

Trastornos  depresivo  recurrente,
ya sea leve, moderado o grave, los sintomas
deben estar presente minimo un tiempo de dos
semanas Yy apartado de otros episodios de
variacion del estado de animo por un periodo

de seis meses.

F33.0 Trastorno depresivo recurrente,
episodio actual leve,

F33.1 Trastorno depresivo recurrente,
episodio actual moderado

F33.2 Trastorno depresivo recurrente,

episodio actual grave sin sintomas psicoticos

F33.3

episodio actual grave con sintomas psicéticos

Trastorno  depresivo  recurrente,

F34 Trastornos persistentes (humor), son
trastornos del estado de animo que no
llegan a cumplir los criterios para que se
acredite como episodios hipomaniacos o
episodios depresivos, pues son de
intensidad fluctuante y suelen durar varios
afnos, en otros casos llega alterar gran
parte de la vida adulta, de igual manera,
esta

presenta la destemplanza e

incapacidad en algunas actividades.

F34.1 Distimia, es una depresion cronica
del estado de animo, que esta presente
varios afos (2 afios aproximadamente) con
al menos dos sintomas que no son
suficientemente graves, es decir, no
cumplen con los criterios diagndstico como
para ser considerado un episodio o
trastorno depresivo. Cabe resaltar, que
existen situaciones donde el paciente
manifiesta sentirse bien, no obstante, la
mayor siente

parte del tiempo se

melancolico y con poca energia.
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Si bien en la Tabla 3 se describen los tipos de depresidn; el presente caso aborda

un estudio de un paciente con Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado.

Por esta razon, se describe la semiologia del mismo, haciendo uso de la CIE-10.
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El trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado (F33.1), presenta
antecedentes de episodios previos (minimo con una duracion de dos semanas), cumpliendo
con las pautas de F32.1, existe una alteracion en las distintas areas: personal, ocupacional,

académico, familiar y social.

1.3.2. Etiologia

e Teoria biolégica

Para Silva (2002), en sus estudios realizados comprob6 que la consanguinidad
de primer grado, es decir, familiares directos como padres, hijos o hermanos que
padecen depresion, tienen tres veces mas la posibilidad de desarrollar un cuadro clinico
de depresion, a diferencia de los demas habitantes. Sin embargo, no se conoce con
exactitud cuanto es el riesgo que emana de los factores bioldgicos o los factores de
contexto familiar compartidos. Por tanto, la heredabilidad tiene una influencia de un
31% a 42% a desarrollar depresion mayor, no obstante, suele aumentar la probabilidad
cuando se trata del subtipo de la depresiéon recurrente (Restrepo, Sanchez, Vélez,

Marin, Martinez y Gallegos, 2017).

Asi mismo, Sullivan, Neale, Kendler (2000) analizaron diversos estudios de
gemelos, obteniendo tres condiciones importantes, el primero es la relacién entre la
depresion monopolar y bipolar, la segunda es la influencia de la genética y el ambiente
en cada caso peculiar; el tercero es como se combinan los diferentes factores para

estatuir la predisposicién de padecer depresion.

Adicionalmente, para Pérez, Cervantes, Hijuelas, Pineda y Salgado (2017), las
hipo6tesis de las monoaminas manifiestan que el cuadro depresivo es causado por una
alteracion funcional de los neurotransmisores, siendo estos la serotonina (5-HT) y la
noradrenalina (NA) en las partes emocionales del cerebro. También, Richelson (2002)

conjeturd que es una disminucion de los neurotransmisores NA y 5-HT, comprobando
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que el tratamiento farmacoldgico con antidepresivos permite el equilibro de estos,
incluso, las monoaminas circulan en toda la red neuronal, provocando las variaciones

conductuales y causando los trastornos del estado de animo.

Por su parte, Silva (2002) se refirié a la hipétesis del déficit de GABA, es decir,
ocurre la pérdida de neuronas GABAérgicas observados en la corteza prefrontal de los
pacientes deprimidos, mientras que, Morrison y Ressler (2014) tras varios estudios
clinicos plantean que la fisiopatologia del trastorno depresivo se agrupa con alteracién

del sistema glutaminérgico.

Finalmente, Garcia (2009) indica que la depresién es el desequilibrio de la
consecuencia hereditaria, las circunstancias ambientales o sociales y el estado personal
del sujeto. Al modo que, Méndez, Espada y Montoya (2002), aluden que la depresion
endogena de debe a las alteraciones bioquimicas, es decir, la parte bioldgica,
heredabilidad o predisposicion genética, siguiendo con el tema, esta la depresion
exdgena, surge como consecuencia de un evento externo, causando un impacto
psicolégico en el ser humano, provocando malestar en la vida del sujeto, por ejemplo,

una ruptura amorosa (Pifiar, Suarez y De La Cruz, 2020).

e Teoria conductual

Segun Véasquez, Mufioz y Becofia (2000) el enfoque conductual suscita que la
depresion es principalmente un suceso aprendido que ha tenido relacion interaccional de
forma negativas entre el sujeto y su ambiente. Por ello, se utiliza métodos conductuales
para modificar los modelos poco adaptativos tanto en su cognicion, emocién y conducta.
De hecho, Lewinsohn, Mufioz, Youngren y Zeiss (1986) resaltan que la depresion surge
de la disminucion del refuerzo positivo contingente a las acciones o conductas del
individuo. Entre tanto, la persona obtiene conductas saludables del refuerzo positivo

segun el numero de veces que ocurre un evento, que posiblemente sea reforzador para
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la persona, asi también, la cantidad de hechos potencialmente reforzadores que tienen
oportunidad de presentarse, y el total de habilidades que el sujeto posee, entre ellas las
habilidades sociales, las cuales incitan refuerzos positivos en sus conductas externas

(Lewinsohn y Gotlib, 1995).

Por eso, Lewinsohn, Gotlib y Hautzinger (1997) plantean la teoria de la
disminucion del refuerzo positivo, refiere que tiene una conexion de una serie de eventos
causales, que inicia como situacién desencadenante de la depresion, alterando las
conductas automaticas del paciente, y como consecuencia elevadas experiencias
aversivas y baja tasa de refuerzos positivos. Asimismo, el paciente adquiere mayor grado
de conciencia y atencion sobre si mismo de forma negativa, trayendo malestar a nivel

interpersonal, conductual y cognitivo (Caballo, 1996).

Por otro lado, Nezu (1987) explicaba que la depresién surgia de la incapacidad
de solucionar problemas que experimentaba el sujeto, comprobando una relacién entre
ellos que afectaba a niflos y adultos. También, Vazquez, Mufioz y Becona (2000) tras
investigar el modelo de Nezu, sefialaron que la depresion se presenta tras la falta de

algiin componente de solucién de problemas (Rio, 2017):

1. Orientacién hacia el problema.

N

. Definicién y formulacion del problema.

3. Generacion de soluciones de alternativas.

4. Toma de decisiones.

5. Puesta en practica de la solucion y verificacion.
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Cabe mencionar que, si no se resuelve el conflicto, el individuo vive
consecuencias desagradables, es decir, hay una reduccion en el refuerzo de la conducta

(Barracay Pérez, 2015).

e Teorias cognitivas

Segun Seligman (1975) a través de la teoria de la indefensién aprendida, explica
gue la depresioén se da cuando la persona no logra diferenciar las contingencias de su
comportamiento y los efectos que traen, ya sean agradables o desagradables. Para
Abramson, Seligman y Teasdale (1978) explican que hay tipos de atribuciones que
causan la indefensién en el sujeto, es por ello, que las atribuciones pueden cambiar
segun estas dimensiones: estable (irreversible) — inestable, global (ocupa todo) —
especifico e interno (dirigido a uno mismo) — externo, por ejemplo, si una persona va a
un casting y no logra ingresar, atribuye su fracaso a su falta de capacidad, este ejemplo
se relaciona con la atribucién tipo interna, estable y global. Siendo asi que, las tres
dimensiones disponen la consecuencia sobre la intensidad o gravedad, asi como la

vaguedad de la indefension de la depresién (Guzman y Fernandez, 2020).

Por altimo, Beck, Rush, Shaw y Emery (1979) en su teoria cognitiva indican que
la depresién surge como consecuencia de una interpretacion desadaptativa de los
eventos y acontecimientos que debe enfrentar el individuo, teniendo tres conceptos
fundamentales: (1) la cognicion, refiriéndose al proceso y organizacion del pensamiento,
percepcion y de las representaciones mentales; el (2) son los esquemas, siendo la base
de creencias que se compone por los principios directrices que funciona como
procesador de informacién del ambiente externo y (3) son los contenidos cognitivos, esto
es el significado que la persona da a las imagenes o pensamientos, es decir, que la
interpretacion que haga sobre un suceso tendra una fuerte dominio sobre su sentir

(Carrasco, 2017).
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Igualmente, la Teoria Cognitiva de Beck (2005) también explica que hay cuatro
elementos por la que se da la depresion: la triada cognitiva, visidbn negativa sobre uno
mismo (distorsion en la autopercepcion y sentimientos de inferioridad), visién negativa
del mundo (inadecuada interpretacion en relacién a su interaccion con el ambiente) y
visién negativa del futuro (sensacion de que la mejora es inalcanzable), disfuncién en los
esquemas, los pensamientos automaticos negativos, errores de la percepcion y en el
procesamiento de la informacién (Perris, 1989). El presente caso se realiz6 bajo la
Terapia cognitiva de Beck, enfatizandose la modificacibon de pensamientos

distorsionados (Dickrson, Lynch, Leo, DeBar, Pearson, Merry y Hetrick, 2018).

1.3.3. Epidemiologia

El trastorno depresivo es una de las enfermedades mas frecuentes a nivel mundial,
segun la OMS (2018) existe mas de 350 millones de personas que padecen dicho trastorno,
y a pesar de la existencia y validacién de la eficacia de algunos tratamientos se calcula que
la mitad de la poblacién no recibe ningun tipo de intervencion, teniendo como consecuencia,
en los peores casos, el suicidio, con una cifra de aproximadamente 800 000 personas. Cabe
mencionar que, el suicidio es la segunda causa de defuncién de individuos, cuyas edades
oscilan entre los 15 a 29 afios (OMS, 2012). Gémez, Bohoérquez, Pinto, Gil, Rondén y Diaz
(2004) identific6 segun el Estudio territorial de captacion epidemiolégica y la encuesta
nacional de comorbilidad que se realiz6 en EE. UU en un tiempo de doce meses, que la
prevalencia de la depresion mayor en ciudadanos cuyas edades oscilan entre los 18 y 54

afos es de 6.5% y 10.1%, respectivamente.

Asimismo, Pérez, Cervantes, Hijuelos, Pineda y Salgado (2017), mencionan que
mundialmente de 350 millones de personas, uno de cada diez individuos, padece de
depresion, asi como, segun sus investigaciones de la prevalencia del trastorno depresivo
suele variar en todas partes del mundo, desde un 3% hasta 16.9% en Japon y Estados Unidos

respectivamente, para el resto de paises la depresion tiene una variacion de 8% a 12% de
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prevalencia. De igual manera, Calderén (2018), calcula que la incidencia de casos nuevos de
depresién por afio es de 15%, en su investigacion de la prevalencia de la depresion en adulto
mayor en Latinoamérica encontré que en Colombia varia en 11.5% en mujeres y 4% en
hombres, a diferencia de Chile, que varia entre 7.6% y 16.3%, dentro de sus analisis tomo en

cuenta la situacién socioeconémica y factores vulnerables.

En nuestro medio, el Ministerio de Salud MINSA (2012) reporta que en 43 distritos de
Lima y Callao hay una prevalencia de trastornos psiquiatricos del 23.5% al 37.3%,
especificamente en episodios depresivos se encontré una prevalencia de 9.9% y en distimia

1.1%.

Posteriormente, el MINSA (2012) recopilé los estudios epidemioldgicos de la parte
sierra realizados en el afio 2003, luego en la selva en el afio 2004 y finalmente, en las
fronteras en el afio 2005, obteniendo en comun que el trastorno mas frecuente habia sido el

episodio depresivo con un 16.2%, 21.4% y 17.1%, respectivamente.

Uno de los dltimos estudios realizados por el MINSA (2018), reportan que al afio se
tiene un promedio de 20.7% de la poblacion mayor a 12 afios que padezca algun trastorno
mental, siendo los mas frecuentes los episodios depresivos, con una prevalencia de 4% en

Lima rural, 8.8% en lquitos y se oscila que el promedio nacional es de 7.6% anualmente.

1.3.4. Factores de riesgo o vulnerabilidad

Caballo (2007), menciona que existen factores psicologicos y sociales que vulneran'y

mantienen el cuadro depresivo, las cuales se explican a continuacion:

e Factores psicolégicos
v' Esquemas disfuncionales, relacionado fundamentalmente con el concepto que
el sujeto se tiene sobre si mismo, ya que, adopta ciertos criterios cognitivos
para definir su valia, si estos criterios son irreales hay una fuerte tendencia a

desarrollar la depresion.
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v’ Estilo atribucional, es la manera en que el individuo trata de dar explicacion a
los hechos vividos, ya sean agradables o desagradables.

v" Procesos emocionales, es la forma como la persona reconoce sus emociones,
cdmo las clasifica, evita o afronta y como las comunique al exterior.

v Estilos y habilidades interpersonales, son las caracteristicas personales que
utiizan en sus relaciones de pares, entre ellas estdn las habilidades
comunicativas.

o Factores psicosociales

v" Apoyo social percibido, relacionado a la calidad de vida, recursos sociales y el
confort subjetivo del individuo, es decir, que el sujeto perciba que tiene
personas a quien recurrir.

v' Posibles sucesos negativos o0 estresantes, pueden ser fallecimientos
significativos, rupturas sentimentales, expectativas fracasadas de uno mismo,
etc.

v Situaciones aversivas constantes y el grado de satisfaccién de la vida
cotidiana, relacionadas a los aspectos econdmicos, labores, de interaccion,
etc.

v/ Cambios vitales, por ejemplo, un ascenso laboral, es decir, la persona puede

sentirse no competente para el puesto; mudanzas, cambios de colegios, etc.

Wolf, Alvarado y Wolf (2010), indican que las personas con mayor predisposicion a

desarrollar depresion presentan las siguientes caracteristicas:

o Personas del sexo femenino

e Menor nivel educacional y socioeconémico

o Desempleados o en circunstancias de inestabilidad laboral
¢ Individuos que no cuentan con una red de apoyo

e Adultos mayores
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e Personas con enfermedades crénicas
e Personas que tienen problemas de adicciones

o Adolescentes seropositivos

Asimismo, Gonzalez, Pineda y Gaxiola (2017) en sus estudios realizados encontraron
una serie de factores que vulneran a las personas frente a los trastornos depresivos,

observandose en la siguiente tabla (Tabla 4).

Tabla 4
Factores de riesgo de un trastorno depresivo

Biologicos Psicolégicos Sociales

-Acontecimientos

estresantes
-Pensamientos rumiativos -Conflictos en las
) o » -Trastornos mentales relaciones familiares
-Predisposiciéon genética ) . _ )
-Orientacion sexual -Estilo educativo
-Sexo ) ) )
Edad -Tendencia a experimentar inadecuado
-Eda
emociones negativas -Maltratos o abusos
-Enfermedades ) ) »
-Dependencia emocional -Dificultades en la
-Baja autoestima interaccién con sus pares

-Otras circunstancias
sociales (emigracion,

refugio, etc.

1.3.5. Factores de mantenimiento

Una de las dificultades para que la depresién se mantenga es la falta de una red de
apoyo, los problemas psicosociales y la disminucion de actividades (Caminero et al., 2012),
pues el sujeto se centra en los pensamientos rumiativos, también influyen los agentes
estresantes relacionados a temas econdémicos, politicos, sociales y de salud, entre otros

(Josué, Torres, Urrutia, Moreno, Font y Cardona, 2006).

Se puede describir y aclarar de acuerdo a Sanchez y Vazquez (2012) que la presencia

de sesgos atencionales y cognitivos, si bien son términos similares, la diferencia radica en
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gue los sesgos cognitivos son los pensamientos desadaptativos que generamos a través de
nuestras interpretaciones, mientras que, los sesgos atencionales funcionan como el foco de
atencion, es decir, considera el tiempo y el grado de importancia que le dedicamos a dichos

pensamientos.

Para Kahnemany Tversky (1973), los sesgos cognitivos no sélo provocan la presencia
o0 aumento de la enfermedad, sino funciona como factor de mantenimiento, pues se trata de
una interpretacion desacertado de la informacién, la cual influye en la forma de procesar los
pensamientos, tomar decisiones o manifestar juicios. Cabana (2018) sefala que, los sesgos
cognitivos intervienen en la manera de ver al mundo y suelen estar fijados por la cultura,
aspectos psicoldgicos o sociales, manteniendo la depresion por los pensamientos recurrentes

de forma negativa.

Entre tanto, Sanchez y Vazquez (2012) sefalan que, los individuos deprimidos
presentan sesgos atencionales negativos provocando que perdure la sintomatologia, debido
qgue, los sesgos atencionales negativos se centran en atender informacion de contenido

desadaptativo (Keles y ldsoe, 2018).

1.3.6. Comorbilidad

De ahi que, Vallejo (2011), prescribié que el 40% y el 90% de personas con un cuadro
depresivo presentan otro trastorno mental, mientras que el 50% padece dos o mas trastornos
asociados, siendo el mas reiterado los trastornos de ansiedad, TDAH en nifios y en
adolescentes trastorno por consumo de sustancias psicoactivas (Herzog y Eddy, 2018). Por
su parte, Aragoneés, Lluis y Labac (2009), realizaron estudios identificando que la depresion
presentaba un porcentaje de comorbilidad de 45.7% con otros trastornos mentales,
encontrando que la mayor asociacién con la depresién mayor es el trastorno de ansiedad
generalizada, no obstante, también tiene asociaciones con otros trastornos mentales como el

trastorno de panico, distimia y trastorno de somatizacion.
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Arango y Rincén (2016) encontraron correlacion entre el trastorno depresivo y algin
tipo de ansiedad con un 52.2% de su muestra total en los casos de ese ultimo afio. De igual
manera, observaron evidencias que la depresion y ansiedad suelen tener una fuerte relacion
con enfermedades de dolor crénico (intensidad y gravedad) y no sélo con enfermedades
mentales, considerando al malestar fisico como pronéstico de evolucion o empeoramiento de
dichos trastornos. Asimismo, Martinez, Rojas, Fritsch, Martinez, Vohringer y Castro (2017)
hallaron en su muestra total de pacientes con un cuadro depresivo un 78.13% de comorbilidad
psiquiatrica, fisica, o ambas. Especificamente, el 55.47% presentaba comorbilidad
psiquiatrica, siendo la mas sobresalientes la ansiedad generalizada y los episodios
hipomaniacos, mientras que las asociaciones fisicas tuvieron un 42.19% presentandose en
enfermedades cronicas como la hipertension y la diabetes mellitus, cabe destacar, que

detectaron una frecuencia de riesgo alto en suicidio con un 70% de probabilidades.

Especificamente, Reyes y Pulido (2011) denotan que los cuadros depresivos
moderados referentes a este caso, segun el género femenino afecta en una proporcion de
dos a uno, con relacion al género masculino; asimismo, de acuerdo al rango de edad entre
36 y los 40 afios hay un 61.1% de probabilidad que se acentlie mas la depresiéon en dichas
edades, con respecto al estado civil, sea casado, divorciado o separado hay un 71.4% que
desarrollan depresion moderada o severa, acompafiados de sintomas ansiosos,
prosiguiendo, segun el nivel de escolaridad, en este caso, nivel primario, hay una
predisposicién de 37.7%, de la misma manera, de acuerdo a la ocupacion de personas
dedicadas al hogar hay un 30.4%, encontrando comorbilidad principalmente con los
trastornos de ansiedad y suicidio, esta informacion se corrobora con lo obtenido por los
autores Agudelo, Buela-Casal y Spielberger (2007), no obstante, todas las depresiones no
desencadenan ansiedad, debido que el paciente se centra mas en los sintomas depresivos

(OMS, 2000).
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1.4. Terapia Cognitiva Conductual

Los enfoques que tienen los tratamientos cognitivo conductual han surgido como
efecto l6gico de los modelos psicologicos previos, por ello, se explicara la evolucién,
aceptacion y efectividad del modelo cognitivo conductual, asi como mostrar las diferentes

técnicas que se usan para la aplicacién de dicha terapia.

1.4.1. Antecedentes Histéricos

Gonzalez (2009), menciona que el surgimiento del nuevo paradigma acerca de la
psicologia cognitiva se dio como una reaccion ante la ineficacia de las diversas escuelas y

enfoques que se dio a mediados de siglo XX.

Conforme a, Pinto (2003), el modelo de intervencién cognitivo conductual se puede
explicar a través de la filoséfica, el conductismo y el cognitivismo, de modo que, influyd en su
desenvolvimiento. Segun Berrios (1988) indica que la filosofia religiosa oriental budista y
Taoista fue una de las influencias mas antiguas entre el afio 566 a.C., quienes sefialaban que
la realidad es formada por los juicios valorativos y los pensamientos, en algunas situaciones
suele ser pasionales, ocasionando malestar o sufrimiento. Posteriormente, la filosofia estoica
tuvo inicio con Zendn de Citio, expresando que el practicar vivir con virtud se logra alcanzar
la felicidad, para alcanzar este bien maximo se debia aprender controlar los estados

pasionales e instintivos a través de la racionalidad (Marcos, 1979).

Continuando, Gonzalez, Barreto y Salamanca (2017), revelan que Epicteto entre el
afo 100 después de Cristo, fue un esclavo, logrando explicar de manera mas clara como se
originan las pasiones y de qué manera se podian manejar, por lo cual, referia que los
individuos llegamos al mundo con la facultad de crear ideas o representaciones de la realidad,
de acuerdo a esto, afirmaba que las personas se trastornan mas por la perspectiva y opinion
gue tienen de las situaciones que por ellas mismas. Para Gonzéalez (2009), estas corrientes
filosoficas confirman en que el contenido de los pensamientos (interpretaciones) determina

de qué manera el ambiente externo logra afectar al individuo, es decir, que el entendimiento
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del mundo externo se procesa a partir de la organizacion interna de la persona, por lo que, el

mundo interno es la parte subjetiva y lo que delimita el mundo externo es la parte objetiva.

Luego, Gonzalez (2009) revela a través de sus investigaciones que en siglo XVII los
Empiristas Ingleses eran investigadores, de los cuales los mas destacados eran Hume,
Francis Bacon, Hobbes y Locke, entre otros; proponen que los sujetos al tener contacto con
algun objeto externo (experiencia), admite informacion, produciendo la adecuacién del objeto

y la representacién mental, cuyo objetivo es elaborar la verdad (Manzo, 2016).

De acuerdo a, Mir6 (2008), la Corriente Idealista Alemana entre los siglos XVIII y XIX,
con Inmanuel Kant de representante, proponia dos tipos de juicio, los sintéticos y analiticos,
el primero aumenta el conocimiento, mientras el otro el universal. Por consiguiente, las
investigaciones de Fancher (1979), indica que, Kant pensaba que nuestra realidad era una
fabricacién de nuestras definiciones de asociacién, por ende, la visién del sujeto no era una
representacion o simbolo firme de la realidad externa, sino que era un fendbmeno mental que

se da a través de las representaciones interiores (Martinez, 2017).

Saez (2009) refiere que, en principio de la corriente fenomenolégica, Husserl y
Heidegger propusieron que no puede ser un objeto sin la existencia de un ser humano, pues
es relevante el modelo que adopta la persona frente al objeto (experiencia subjetiva). Como
muestra Heiddeger, el concepto de fenomenologia hace referencia que la persona debe
mostrarse en sentido propio y sin apariencia, es decir, sus experiencias le van a dar

significado a su mundo externo (Lara, 2013).

Por otro lado, Ruiz, Diaz y Villalobos (2012), explican el paradigma de las leyes del
condicionamiento clasico y la reflexologia rusa, cuya contribucién ha servido para poner
relevancia al aprendizaje en la adopcién o adquisicion de las distintas respuestas, del mismo
modo, muestra la posibilidad de usar el método experimental para la modificacién de

respuestas dadas previamente.
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De tal forma, Gallegos (2004) comunica que, uno de los representantes Sechenov,
sefiala que toda actividad mental estd dominada por los mecanismos de reflejos y la
estimulacion ambiental; por tanto, la conducta voluntaria e involuntaria se da mediante los
reflejos, dado que, la conducta emite una respuesta a los factores externos en particular, los
cuales incluyen pensamientos, recuerdos, entre otros. Cabe mencionar, que la base de su
postura se dio en la metodologia fisioldgica, poniendo énfasis en el estudio de los reflejos,
afirmando que los reflejos son una caracteristica innata que se desarrolla por medio del

aprendizaje (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).

La investigacion mencionada anteriormente segin Rozo (2014), influyé sobre lvan
Pavlov, pues él trat6 de entender la actividad cerebral, en otras palabras, la conducta; por lo
gue, a finales del siglo XIX dio a conocer el condicionamiento clasico con el experimento del
perro, cuyo hallazgo fue accidental. Agregando a lo anterior, Plaud (2003), estudi6é a Pavlov,
encontrando que se centré en investigar animales, utilizando estimulos externos para
provocar reflejos, en ese sentido, la consecuencia fue la relacion directa entre el estimulo y
la respuesta de aprendizaje que daban los caninos; Vladimir M. Betcherev también recibi6 la
misma influencia que Pavlov, sin embargo, él se concentré en las respuestas motoras y
estimulos hostiles, brindando una conclusion psicolégica y funcional, afiadiendo el término
“reflexologia” cuyo objeto de estudio fue la adecuacion del el hombre y el ambiente, mediante

las revelaciones observables (Robinson y De Oliveira, 2018).

En esa misma linea, Davison y Nevin (1999) manifiestan la Ley del efecto, siendo el
principio més influyente que propuso Thorndike, indicando que, si después de emitir una
conducta no recibia satisfaccion, la respuesta era menos probable en volver a reproducirse.
En concordancia, Gonzalez (2009) evidencia que Watson rechazaba la existencia del
pensamiento, cuyos objetivos eran la prediccion y control de la conducta; es por ello, que

realiz6 estudios con el nifio Albert, teniendo como propdésito dar a conocer la asociacion de
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ciertos estimulos, al igual que, el tratamiento. Este experimento sirvi6 como base para el

condicionamiento clasico (Kazdin, 1978).

Finalmente, Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) relatan que Skinner popularizé el
condicionamiento operante, realizando el analisis experimental de la conducta, de modo que,
revele las relaciones de la conducta con los factores externos o ambientales, por medio de
sus principios basicos como, el refuerzo, castigo, extincién, control de estimulo y

entrenamiento en discriminacion.

De acuerdo a Emiro (2009), investigé acerca de los primeros cuestionamientos entre
la mente y las maquinas, publicando “Computing Machinery and Intelligence”, comparando la
capacidad del computador en reproducir la inteligencia humana, incitando a investigar la
relacion del computador y la mente (Turing, 1950). Posteriormente, Bunge y Ardila (2002),
mostraron que George Miller realiz6 varias investigaciones acerca de la medicién de la mente

para entablar vias de procesamiento de la informacion.

Segun Ruiz, Diaz y Villalobos (2012), mencionan que Bandura propone que el
aprendizaje se da por medio de la imitacion, posteriormente la llama Teoria cognitiva social,
evidenciando la importancia de los procesos cognitivos del pensamiento y la conducta.
Finalmente, los pioneros principales del modelo cognitivo son Beck (1991) y Ellis (1958),
quienes formulaban que existe un esquema disfuncional aprendido y desenvuelto de manera
desadaptativa, causando malestar en la persona, por lo que, tratan de modificar su esquema

mental por pensamientos mas adaptativos y flexibles.

1.4.2. Terapia Cognitiva Conductual (TCC)

Sobre la base de, Batlle (2007) comunica que el modelo cognitivo es una combinacién
de la teoria del aprendizaje y el procesamiento de la informacion para definir y tratar ciertas

conductas.
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Siendo asi, la terapia Cognitiva, segun Beck, Shaw y Emery (2010) indican que es un
proceso activo, organizado, direccional de tiempo establecido, basandose que las
consecuencias y la conducta de la persona se deben de acuerdo a su percepcion del mundo,
es decir, de acuerdo a sus interpretaciones. Asimismo, Plaud (2001) define a la TCC como la
aplicacion clinica que parte de la ciencia de la psicologia, basdndose en principios y

procedimientos que tienen validacién empirica (Martinez, Vilar y Verdejo, 2018).

Para Beck (2000), la TCC usa estrategias combinadas entre cognitivas y
conductuales, cuyo objetivo principal es limitar y comprobar las falsas creencias y supuestos
inadaptados del sujeto, siguiendo dos supuestos de Beck (1979) y Ellis (1962), sefialando
gue las percepciones de los acontecimientos influyen en el comportamiento y emocién del
individuo, de modo similar, los pensamientos y sentimientos no estan regidos por las

personas, sino por la manera como el sujeto interpreta los diferentes eventos.

Por ultimo, segun lo descrito anteriormente, Clark y Beck (2012) exponen que
principalmente los pensamientos son responsables del malestar del sujeto, pero el contenido
del pensamiento va a sobreponer los sintomas, en este caso, pensamientos de contenido

depresivo (Tamez y Rodriguez, 2017).

1.4.3. Terapia Cognitivo Conductual de la Depresion

Beck (2000) fundamenta que la depresién no es endégena, mencionando que ante
acontecimientos estresantes el sujeto esta expuesto a una fragilidad cognitiva, apareciendo
esquemas desadaptativos siendo cominmente la de incapacidad y derrota, es decir, en la
depresion hay un inadecuado procesamiento de la informacion. Segun Dickerson, Lynch, Leo,
DeBar, Pearson, Merry y Hetrick (2018), la aparicion de creencias nucleares intensas por
eventos significativos de la persona, conllevan a sintomas emocionales, fisiologicos y
conductuales; la depresion puede tener origen mdltiple, sin embargo, las distorsiones

cognitivas comienzan a generar una serie de sintomas depresivos.
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Asimismo, Romero (2006) explica que la TCC de la depresién es debido a la mezcla
de dificultades en las habilidades de afrontamiento, perspectiva negativa del mundo,
dificultades en regular las emociones, cuyo objetivo principal es reducir el pensamiento

disfuncional.

o Elementos del modelo cognitivo

Se expondra los conceptos desde el modelo cognitivo para explicar el origen

psicolégico de la depresion.

Para empezar, Beck (2010), explica que la Triada cognitiva son una serie o
patrones de ideas (cogniciones) que someten al sujeto a minimizarse, concluir que el
mundo es demandante y una perspectiva negativa del futuro. A continuacion, se

presenta a un cuadro para sefialar los tres componentes de la triada cognitiva (Tabla 5).

Tabla 5
Componentes de la triada cognitiva de la depresion

Visibn negativa de si Tendencia a interpretar sus Visidn negativa del futuro

mismo eventos de forma negativa

Hace que el sujeto se La persona percibe que el Es la desesperanza que
defina como incapaz, mundoesdemandanteyque siente la persona, pues
defectuoso, torpe, inatil, no le permite lograr sus considera que nada de lo
que carece de valor metas, no obstante, la que suceda en el presente
personal y suele persona depresiva puede cambiarda su futuro, soélo
autocriticarse en base a reconocer que esta percibe que aumentaran los

sus defectos, de modo confundiendo los eventos, obstaculos y el sufrimiento,

que, asigna sus de manera que, sus teniendo la visibn de que
experiencias negativas a interpretaciones sean cualquier cosa que haga
alguna deficiencia propia, negativas. terminaréa en fracaso.

pensando que tiene pocas
posibilidades para lograr
obtener alegria 0

satisfaccion.
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Por consiguiente, Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) explican los esquemas negativos
o distorsiones negativas, manifestando que causan el mantenimiento del sufrimiento, a
pesar que hay sustento de que existen elementos positivos en la vida del paciente. Beck
(1985), indica que cualquier evento que experimente el sujeto presenta varios estimulos,
adicionalmente, define el término “esquema” como patrones cognitivos estables. En
conclusion, los esquemas negativos presentes en el individuo depresivo conllevan a que
realice un mal procesamiento de informacién o llamadas distorsiones cognitivas,

ocasionando que se mantenga la validez de sus creencias (Carrasco, 2017).

Adicionalmente, Yurica y DiTomasso (2004) recogen informacion acerca de las
distorsiones mas frecuentes entre los terapeutas, sin embargo, se colocaran las que han
estado presentes especificamente en este estudio de caso de depresion (Tabla 6).

Tabla 6

Distorsiones cognitivas presentes en este estudio de caso

Distorsion Cognitiva Definicién
Llegar a una conclusién negativa sin

Inferencia arbitraria evidencia que lo sustente.

Inclinacion a compararse, concluyendo que

Comparacion es inferior a los demas.

La persona rechaza o descalifica sus

Descalificacion de lo positivo experiencias o cualidades.

Etiguetarse a uno mismo, situaciones o a los

Etiquetado demas de forma negativa.

Evalla un evento segun la significacion o
Minimizacidon o maximizacién magnitud, pues bien, le quita o aumenta

importancia.
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Elabora una regla general a partir de una o
varias situaciones aisladas, para luego
Sobregeneralizacion relacionarlas con otras situaciones parecidas

0 inconexas.

Suele atribuirse eventos o0 reacciones

Personalizacion externos cuando no hay una relacién causal.

Afirmaciones con Deberia La persona tiene expectativas internas sobre
la capacidad de si misma como la de los
demds, sin distinguir si son acordes al

contexto en el que esta pasando.

Por dltimo, Beck (2005) expone que los pensamientos automaticos son las

conversaciones internas, imagenes o pensamientos que aparecen ante un acontecimiento,

prov

ocando que la persona depresiva las considere afirmaciones verdaderas (Rio, 2017).

e Técnicas para el abordaje de la Depresién

Antes de iniciar la explicacién de las técnicas utilizadas, se debe recalcar los

siguientes elementos:

Alianza Terapéutica, sirve como componente relacional interactivo, cuyo propésito es
producir un cambio, facilitando el uso de técnicas y estrategias dentro del programa
de intervencion (Andrade, 2005).

Escucha activa, fortalece las relaciones sociales demostrando entendimiento y
respeto, obteniendo como efecto la apertura del sujeto (Hernandez y Lesmes, 2018).
Didlogo expositivo, consiste en explicar de manera clara, concreta y objetiva la
informacion.

Retroalimentacion, es primordial para la adquisicion de aprendizajes y logros

significativos de los obijetivos.
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Si bien es cierto existen una gran variedad de técnicas para abordar la
depresién, en esta ocasion se presentard sélo las que se usé en este caso

concretamente.

Técnicas cognitivas
Psicoeducacion, para Campero y Ferraris (2014) esta técnica es fundamental en el
proceso de intervencion, pues el objetivo es informar y explicar de manera que el
individuo comprenda la condicién que esta experimentando, asi mismo, ayuda a que
el paciente confirme y corrobore sus malestares, provocando disminuir sus tensiones,
ya que, identifica las posibles causas de sus problemas.
Reestructuracion cognitiva, de acuerdo a, Beck (2000) facilita que la paciente pueda
enfrentar o discutir sus creencias o pensamientos negativas para confirmar o
desconfirmar, para luego reemplazarlos por otros pensamientos mas sanos Yy
adaptativos, teniendo como efecto la reduccién o eliminacién del malestar emocional
y/o conductual. Para ello, se debe seguir los siguientes pasos.

1. Identificar las cogniciones pertinentes

2. Entender el impacto de estas reacciones emocionales y conductuales

3. Considerar los pensamientos como hip6tesis que han de ser cuestionados y

sometidos a evidencias

4. Discutir verbal y conductualmente las cogniciones desadaptativas

5. Madificar y sustituir por pensamientos racionales y adaptativos
Técnica de las tres columnas, para Beck (1979) es una técnica cognitiva que consiste
en anotar los pensamientos y las respuestas emocionales y conductuales que nos
provoca, se redactan en columnas paralelas para examinar, evaluar, cuestionar y
modificar la cognicién. El objetivo es que la paciente reconozca que el malestar no es
originado por la situacion, sino por la interpretacion que tiene de esta. Se mostrara
aspectos a considerar en la técnica de columnas paralelas, tal como se aprecia en la

Tabla 7.
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Tabla 7

Técnica columnas paralelas

Situacion Pensamiento Emocién Conducta

Se considera la Implica las creencias, Se coloca la Actitud ante la

accion ambiental, los los errores cognitivos  respuesta situacién y

factores externos o o el inadecuado emocional emocion

situacionales. procesamiento de la consecuente del  previamente
informacion. pensamiento. experimentada.

- Autorregistros, consiste en identificar las cogniciones para luego hacerlas consientes
y llevarlas a una evaluacion objetiva.

- Técnica de retribuciéon cognitiva, facilita que los pacientes no sélo se centren en
aspectos negativos, sino que tengan en cuenta todos los detalles relacionados a la
situacion y asi obtengan una vision mas objetiva de la realidad.

- Técnica de descubrimiento guiado, se cuestiona al sujeto acerca de sus
pensamientos, para identificar los errores cognitivos referentes a si mismos, los
demas, el mundo y el futuro.

- Técnica de solucién de problemas, de acuerdo a, D" Zurilla y Nezu (1982) la técnica
maneja directamente las dificultades en las habilidades para solucionar problemas,
debido que, el estrés ambiental producido por situaciones significativas o situaciones
comunes que pueden ocasionar la depresion, siendo el objetivo reaprender a
solucionar problemas de manera eficiente y eficaz. Considerando que, cuenta con una
serie ordenada para abordar las dificultades.

1. Orientacion hacia el problema

2. Definicion y formulacion del problema

3. Generar alternativas de solucion

4. Implementacion de la solucion y verificacion

v" Técnicas conductuales
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Programacién de actividades (dominio y agrado), es planificar acciones para
recuperar la funcionabilidad; el objetivo es oponerse a la baja motivacion, a sus ideas
depresivas e inactividad conductual.

Técnica de dominio y agrado, es realizar actividades asignandole una valoracion de
dominio, es decir, el manejo que presenta sobre la actividad y el agrado, o sea, el nivel
de satisfaccion o placer que obtiene a partir de ella.

Asignacion de tareas graduales, es brindar progresivamente actividades, de simples
a complejas con la finalidad que logren cumplir los objetivos, comprobando que son
sujetos capaces y servibles.

Técnicas de Relajacion y Respiracion, a través de entrenamiento en respiracion se
lograra la relajacion, cuya finalidad es la reduccion o disminucién de la actividad
fisiologica del sujeto.

Role Play, se adopta una situacion y se pone en practica; también permite la
adquisicion de habilidades o capacidades en la interaccién social, explorando sus
emociones y sentimientos frente a ello.

Modelado, por medio de esta técnica se da el aprendizaje observacional, obteniendo
la reproduccién de la conducta deseada.

Ensayo conductual, consiste en practicar continuamente conductas mostradas en la
intervencion para su reproduccion.

Técnicas del entrenamiento en Habilidades Sociales, se trata de adquirir, fortalecer y
entrenar habilidades que generen relaciones mas sanas y placenteras en las distintas

areas del sujeto.
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Capitulo Il: Presentacion de Caso

2.1. Datos de filiacion

Nombre y Apellidos M. Q. A

Edad : 39 afios.

Fecha de nacimiento : 08/11/1981.

Lugar de nacimiento : Ancash — Huaraz.
Estado civil : Conviviente.
Grado de instruccién : Primaria completa.
Ocupacioén : Ama de casa.
Numero de hijos 2 2.

NUmero de hermanos 2 2.

Religién : Catélica.
Residencia : Comas.
Informante : Paciente.

Fechas de evaluacion : 09/09 — 23/09 — 30/09 — 07/10 — 14/10 del 2019

2.2. Motivo de consulta

Paciente ingresa a consulta en compafia de su hermana en junio del 2019, refiriendo
lo siguiente: “Asisto a psicologia porque desde hace tres semanas aproximadamente no me
he sentido bien, impidiendo que haga mis actividades con normalidad; anteriormente asisti a
psicologia por problemas de mi estado de &nimo. En estas Ultimas semanas tuve problemas

con mi esposo e hijos, si bien es cierto siempre hay dificultades, sin embargo, me afecta al
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punto de pensar que no se van a resolver. El tema con mi esposo es que tuvo que cerrar su
taller e iniciar a trabajar en el mercado como vendedor, comenzando a percibir que su actitud
y comportamiento habian cambiado, mostrandose frustrado, perturbado y cansado, yo por mi
lado trato de conversar con €l y solucionar las cosas para salvar nuestra relacion, pero él no
quiere, no acepta su error y no se disculpa; relacionado a mis hijos, considero que mi hija
mayor ya no quiere compartirme sus problemas o alegrias, es decir, nuestra relacion esta
distante, con mi hijo menor la dificultad es que no obedece, todos estos motivos mencionados
me hacen sentir mala esposa y mala madre. Teniendo en cuenta estos acontecimientos, me
siento triste, no disfrute de mis actividades como antes, he perdido la motivacién y voluntad
de continuar, incluso me da ganas de llorar constantemente porque no me siento valorada ni
amada, intensificAndose cuando estoy sola, por eso, me encierro en mi habitacién casi todo
el dia y sélo salgo porque debo preparar los alimentos para mi esposo e hijo. En efecto,
duermo mas de lo habitual y me siento cansada, debido a esta situacion mi hermana suele

ocuparse de los quehaceres de mi casa.

Finalmente, pienso que mis acciones van a tener un efecto negativo en el futuro de mi
familia, por lo que, estoy preocupada, ansiosa e irritable. Con todo lo sucedido mi

desenvolvimiento personal, familiar, ocupacional y social no es como antes”.

Entre tanto, lo expuesto por la evaluada denota un estado de animo depresivo, baja
motivacion, disminucién de la energia, ansiedad frente a la situacion experimentada y una

marcada afectacion en el desarrollo de funciones habituales.

2.3. Procedimiento de evaluacién

A continuacion, se presenta la historia personal, examen mental, la semiologia y
sindromes presentes en el caso, asi como, los rasgos de personalidad, el diagnéstico, los

resultados de las pruebas aplicadas, el informe psicoldgico y el analisis funcional.
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2.3.1. Historia personal

e Episodios previos

Cuando tenia 14 afios experimentd sentimientos de tristeza e inferioridad, debido
que, no estudiaba como otras chicas de su edad, sentia verglienza y solia apartarse de
los demdas para no comentar su situacion académica, asimismo, sentia frustracion y
pocas ganas de trabajar, este hecho dur6é 6 meses aproximadamente, gracias a que
continud con sus estudios de noche y logré culminar la primaria completa disminuyendo

la sintomatologia.

A los 27 afios se fue a vivir con su nueva pareja, por lo que tuvo que dejar a su
hija a cargo de su tia, con quién vivia inicialmente, este cambio de ambiente y separacion
provocé que comience a desarrollar sentimientos de culpa, tristeza, preocupacion y
ansiedad. No obstante, al pasar el tiempo y darse cuenta que su hija estaba bien y que
podia verla constantemente, tuvo como consecuencia que los sintomas inicialmente

presentes disminuyeran.

A la edad de 31 afios vivid la pérdida de su bebé cuando tenia 8 meses de
gestacion, situacion que la llevo asistir por primera vez al departamento de psicologia,
presentando sintomas de tristeza, desgano e ideas de culpa al pensar que la muerte de
su bebé fue su responsabilidad. Con el tiempo y ayuda de su esposo e hija pudo asimilar
y aceptar la experiencia acontecida. No culmind el tratamiento psicolégico, pero

manifiesta que los sintomas desaparecieron.

e Antecedentes prenatal, perinatal y postnatal

Para la redaccion de la historia personal, se contd exclusivamente con la paciente.

Etapa prenatal
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Comenta que fue una hija no planificada. La madre se dio cuenta que estaba
embarazada aproximadamente al mes y medio. No recibié ningan control pre natal,
porque vivian en un pueblo lejano a la ciudad y era dificil el acceso a los establecimientos

de salud en aquella época.

Durante el embarazo la madre presentd nauseas, cansancio y dolores de cabeza,
teniendo en cuenta que, estuvo realizando trabajos pesados, puesto que trabajaba en el
campo y era temporada de cosecha. En aquel entonces indicaron preferencia por el sexo

del bebé, deseando que fuera un nifio.

La paciente declara que sus padres no presentaban enfermedades mentales ni

fisicas, pero si problemas econémicos para solventar a la familia.

Etapa perinatal

La paciente relata que su madre dio a luz en Huaraz a los 9 meses por parto
natural, fue atendida por una partera por motivo de la ubicacién en que se encontraban,

posteriormente fue atendida en el establecimiento de salud de su localidad.

La evaluada expone que demor6 unos segundos en llorar, presentando una
coloracién rosada. Horas después de su nacimiento fue atendida en un centro de salud,

donde la revisaron y dieron de alta. No necesit6 incubadora.

Ella da a entender que su madre trabajaba mucho, por lo cual, quedaba al cuidado

de su abuela o tia.

Etapa post natal

Alimentacién

Los primeros meses recibié leche materna, posterior a ello, era alimentada con
leche de vaca, pues su madre se encontraba trabajando en el campo. Utiliz6 biberén

hasta los 3 afios aproximadamente para luego sustituirlo (uso de tazas o vasos).
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La evaluada niega presentar problemas digestivos durante sus primeros afios de
vida. A partir de los 3 afios la paciente empezd a comer sola, no tenia caprichos

alimenticios, siempre fue obediente y tranquila.

Lenguaje

Comenz6 a balbucear a las 3 meses y medio aproximadamente, a los 9 meses
emitia palabras entendibles, al 1 afio y 8 meses ya expresaba frases u oraciones. En

general tuvo un desarrollo normal y sin complicaciones.

Psicomotricidad

La paciente narra que a los 6 meses se sentaba sola, no gateé porque no recibio
estimulacion para hacerlo, luego al décimo mes logré pararse con ayuda de objetos
cercanos y al 1 afio 2 meses aproximadamente logr6 caminar adecuadamente. No

presentd ninguna complicacion.

Control de esfinteres

Recibié entrenamiento por su abuela a partir del 1 afio y medio, adquiriendo

control de su miccién y deposicion intestinal a partir de los 2 afios.

Enfermedades

Durante los primeros afios de vida no presentd ninguna alteracion fisica ni mental.

Escolaridad

Ingresé a los 3 afios de edad al nivel inicial. Respondia adecuadamente las
materias asignadas, sobresaliendo por su responsabilidad y obediencia, no obstante, se

caracterizaba por ser una nifia timida con poca participacion social.

En el nivel primario su rendimiento fue adecuado, distinguiéndose de sus

compafieros por ser responsable y comprometida con sus estudios, sin embargo, las



47

circunstancias familiares provocaron que dejara de estudiar quedandose con sus

estudios inconclusos en el segundo grado.

A la edad de 14 afios retomé los estudios primarios en la ciudad de Lima,
obteniendo un rendimiento promedio. Con respecto a sus relaciones sociales era dificil,
por motivo de las diferencias de edades entre sus compaferos. Enfatizando, que la
paciente se desempefiaba como trabajadora del hogar por lo que no solia tener tiempo

recreativo con sus amigos.

No curs6 el nivel secundario.

Psico sexualidad

La paciente refiere que su madre, tia y abuela nunca le hablaron del tema
relacionado con sexualidad, porque era un tabl comentarlo. Tiempo después comenzé
a tener conocimientos del sexo, debido a los comentarios o0 experiencias relatadas por

sus comparfieras de trabajo.

Por otra parte, la menarquia se presenté a los 10 afios, no recibi6 orientacién o
informacién. A pesar de ello, se adapt6 a los cambios fisicos y emaocionales que

experimenté durante dicha etapa.

Mas tarde tuvo su primer enamorado a los 19 afos, lo conoci6 por amistades en
comun de las trabajadoras del hogar. Al principio era un chico muy atento y demostraba
preocupacion por ella, provocando que se sienta segura y amada, de manera que,
después de unos meses acepto tener relaciones coitales, la paciente manifiesta que no
conocia acerca de los métodos anticonceptivos que existian. Luego de unos meses
quedd embarazada, su pareja se neg6 a reconocer al bebé y le solicitd abortar, ella se
nego y decidio criar a su hija sola. El segundo enamorado fue un compafiero de trabajo,
se preocupaba por ella y por su hija, era amable y trabajador; la relacion se desarrollo

con normalidad, al pasar un tiempo comenzo6 a tener actitudes extrafias, es decir, queria
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saber dénde y con quién estaba, casi siempre la vigilaba. A consecuencia de estas
conductas hubo una oportunidad que ejercié maltrato fisico sobre ella; con el fin de
protegerla su tia y hermana la aconsejaban que ya no mantenga una relacion con él. La

relacion finalizé porque ella descubrié que era un hombre casado.

Su pareja actual es su tercera relacion, se conocieron cuando trabajaba en el
mercado, sefiala que era muy divertido, atento y le gustaba sorprenderla. Casi siempre
le contaba todo lo que sucedia; ella sentia mucha confianza hacia él. Actualmente tienen

problemas de pareja y comunicacion.

Rasgos de personalidad

Predominio dependiente, visto que, presenta una tendencia constante de ser
amado, buscando ayuda al momento de tomar decisiones, para luego evaluar a los
demas por su capacidad inmediata de brindar proteccion y seguridad (Dagnino, et al.,

2018).

- Introvertida: le agrada pasar tiempo a solas, inclinandose por realizar sus actividades

sin compafia.

- Melancdlica: suele ser una persona analitica, fiel, con ciertas dificultades para

establecer amistades y con una predisposicién al disfrute de la inmolacion personal.

- Sensible: es una persona que le gusta reflexionar de manera profunda, es empética y

Sus reacciones emocionales son intensas.

- Indecisa: le cuesta tomar una decision en un momento determinado, perdiendo

oportunidades de experimentar situaciones o aprendizajes nuevos.

- Impulsiva: suele enfadarse o incomodarse facilmente, con tendencia a ser poco

asertiva, experimentando frustracion con frecuencia.
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- Responsable: es comprometida con las labores que se le asignan, cumpliendo en el

tiempo indicado. Respeta a los demas.

- Amorosa: es considerada con las personas importantes de su entorno, demostrando su

afecto por medio de caricias y palabras.

- Risuefia: demuestra ser una persona transparente, siendo sincera y frontal con los

demas.

- Alegre: es una persona divertida con sus seres queridos, que disfruta y se entrega a los

momentos felices.

- Solidaria: brinda apoyo por amor, trasmitiendo afecto sin excepcién ni exclusion.

Vida Social

La evaluada desde joven ha tenido una participacion social reducida, ya que,
debia trabajar para mantenerse. Su amistad mas cercana es su hermana, con quién solia

realizar todo tipo de actividades.

Habitos e intereses

Le agrada compartir momentos significativos con su familia, también le gusta ver
novelas y conversar con su hermana. Por su parte, disfruta salir con sus hijos y que ellos
le comenten su dia a dia, también le gusta chatear por WhatsApp y ver fotos en

Facebook.

e Historia familiar

La descripciéon de los miembros de familia, se realiz6 desde la perspectiva de la

paciente, mencionando lo siguiente:

Padre: Luis de 70 afios, ocupacion independiente (campesino). Se caracteriza por
ser distante con sus hijos, reservado, machista, poco amoroso, con un estilo de crianza

indiferente. No presenta enfermedades mentales ni fisicas.
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Magdalena comenta que tiene pocos recuerdos de su padre, ya que, se mantenia

trabajando en el campo durante largas jornadas.

Madre: Domitila de 63 afos, ocupacién independiente (campesina). Se
caracteriza por ser una persona impaciente, impulsiva, irritable, con problemas para

expresar su forma de pensar y sentir. No presenta enfermedades mentales ni fisicas.

La relacion con la madre fue conflictiva, puesto que, ejercia violencia sobre la

paciente, manteniendo una comunicacion distante y poco cordial.

Hermana: Luz Mila de 32 afios, ocupacion actual: ama de casa. Se caracteriza
por ser una persona amable, caritativa, con gran capacidad de escuchar y ayudar, en
pocas palabras, es amorosa y trabajadora. No presenta enfermedades mentales ni

fisicas.

El tipo de relacion con su hermana es armonioso, se tienen mucha confianza 'y se
apoyan una a la otra. A veces suelen presentar diferencias, pero lo solucionan

rapidamente. Es su principal fuente de apoyo.

Hermana: Ana de 30 afios, ocupacion: ama de casa. Se caracteriza por ser una
persona introvertida, dispuesta a brindar ayuda, dedicada a su familia y trabajadora. No

presenta enfermedades mentales ni fisicas.

Su relacién es cordial, no obstante, no comparten muchas cosas, dado que la

paciente viajé a Lima y la relacion entre ellas disminuy6 significativamente.

2.3.2. Examen mental

Porte

Paciente de sexo femenino, aparenta su edad cronoldgica con una talla y estatura

promedio. Es de tez blanca, ojos negros, cabello corto y oscuro, se viste acorde a su edad,

género y estacion, con un higiene y alifio personal adecuado.
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Comportamiento

Ingresa a consulta con una marcha lenta, toma asiento y adquiere una postura semi

encorvada, muestra facies de tristeza, lo cual va acorde con el relato.

Actitud

La paciente muestra una actitud amable y colaboradora durante el proceso de

evaluacion.

Conciencia

Magdalena se encontrd ltcida con adecuados niveles de vigilia, mostrando reacciones

Optimas.

Orientacion

La evaluada se encontraba orientada en tiempo, espacio y persona, reconoce qué

momento del dia es, donde esta ubicada y cuél es su nombre.

Atencion

La paciente present6 atencion sostenida, selectiva y dividida, mostrando capacidad
de mantener la conversacién, asimismo, muestra interés a estimulos de su agrado y puede

cambiar de un tema a otro.

Memoria

Los procesos mnésicos a corto y a largo plazo de la paciente se mantienen

conservados.

Percepcion

La paciente no evidencié alteracion alguna, reaccionando eficientemente a los

estimulos del medio y de la evaluacion.

Pensamiento
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Tiene un pensamiento entre funcional y abstracto, de curso fluido, no obstante,

respecto al contenido muestra ideas de culpa, minusvalia y preocupacion.

Inteligencia

La paciente aparenta una inteligencia por debajo del promedio, con ausencia de

alguna perturbacion en dicha éarea.

Lenguaje

Su lenguaje es fluido, con ritmo adecuado, pero el tono de voz es bajo. El lenguaje
expresivo es adecuado, logrando emitir y organizar palabras que tengan sentido, mientras

gue, el lenguaje comprensivo esta lentificado al asimilar instrucciones complejas.

Afectividad

En cuanto al area afectiva, muestra un estado de humor deprimido, evidenciando un

cierto grado de ansiedad frente a su situacién actual.

Suefio

La paciente en este caso presenta alteracion del suefio, pues indica insomnio inicial,
teniendo problemas para conciliar el suefio, asimismo, padece de somnolencia diurna,

afectando el desarrollo normal de sus actividades diarias.

Apetito

Disminucion del apetito basado en una reducciéon de la cantidad de alimentos

principalmente en el almuerzo y ocasionalmente en el desayuno.

Conciencia de la enfermedad

La paciente reconoce que su situacion actual y la presencia de sus sintomas

afectaban su desenvolvimiento personal, social, familiar y ocupacional.
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Por consiguiente, se presentara la semiologia identificada en el presente estudio de

Semiologia

Signos

Sexo femenino

Aparenta edad cronolégica

Tez blanca

Contextura promedio

Talla 1.60cm aproximadamente

Peso de 65kg aproximadamente

Biotipo normosomico

Aseo, alifio e higiene personal adecuado
Marcha lenta

Llanto

Gestos acordes al discurso

Postura semi encorvada

Mantiene contacto visual

Actitud colaboradora

Lucida

Orientada en persona, tiempo y espacio
Niveles de atencion conservados

Memoria de corto y largo plazo conservadas

Pensamiento de contenido coherente, manifestado ideas de culpa y preocupacion por

el futuro de la familia

Lenguaje fluido con ritmo adecuado, no obstante, presenta tono de emision baja

Expresa facies de tristeza e intranquilidad
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Sintomas

¢ Hipo abulia

e Anhedonia

e Tristeza patoldgica

e Apatia

e Baja autoestima

e Cansancio

e Ideas de culpa

e |deas de minusvalia

e |deas de preocupacién
e Sensacion de angustia
e Disminucion del apetito
e Insomnio inicial

e Somnolencia diurna

Sindromes

e Sindrome depresivo

e Sindrome ansioso

2.3.3. Procedimiento de diagnéstico

A continuacion, se muestran el diagnéstico nosografico, multiaxial y diferencial.

e Diagnostico Nosografico segun CIE — 10

F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado.

Cumple los criterios de depresion:

- Estado de &nimo depresivo, presente durante dos semanas a mas la mayor parte

del dia.
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- Evidente disminucién del placer o interés en la mayoria de sus quehaceres y

distracciones personales, familiares, ocupaciones y sociales.

- Disminucion significativa de la motivacion.

- Disminucién de la energia o fatiga durante casi todo el dia.

- ldeas de culpa y sentimientos de inutilidad.

Ahora bien, se debe precisar que un diagndstico de depresion se debe apartar

o diferenciar de las enfermedades médicas u organicas, reaccién ante el consumo de

sustancias psicoactivas o consumo de medicamentos excitantes (Pérez, Cervantes,

Hijuelos, Pineda y Salgado, 2017). Acto seguido, debe diferenciarse de otros

trastornos psicolégicos como el trastorno adaptativo, la demencia, el trastorno bipolar,

trastornos de la angustia, sintomas negativos de la esquizofrenia, distimia, entre otros.

(Sadock, Kaplan y Sadock, 2007).

¢ Diagndstico multiaxial segun el DSM - IV- TR y CIE-10

Por consiguiente, en la tabla 8 se muestra el diagndstico multiaxial.

Tabla 8

Cuadro de diagnéstico multiaxial del DSM-IV TR y el CIE-10

DSM-IV-TR

Cie-10

Eje | - Trastornos clinicos
. (296.3x)

mayor, recidivante

Trastorno  depresivo

Eje Il - Trastorno de la personalidad

. Rasgos de Ila personalidad

dependiente

Eje Ill - Enfermedades médicas

Eje | — Diagnostico clinico
o 33.1

recurrente, episodio actual moderado

Trastorno  depresivo

Eje Il — Discapacidades en el area de
funcionamiento

oNo presenta

Eje lll — Factores ambientales y del

estilo de vida
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Tabla 8

Cuadro de diagnostico multiaxial del DSM-1V TR y el CIE-10

DSM-IV-TR Cie-10

. No presenta eDisminucién en el personal, familiar,
ocupacional y dificultad en las

interacciones sociales

Eje IV - Problemas Psicosociales y ambientales

. Problemas de pareja

Eje V - Escala de evaluacion de la actividad global
. Puntaje: 65%

Nota: Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion Americana de
Psiquiatria (American Psychiatric Association, 2002) y la Clasificacién multiaxial de los trastornos
mentales y del comportamiento CIE- 10.

e Diagnostico diferencial

El diagndstico mas cercano de una depresion recurrente, episodio actual
moderado en este caso clinico es el trastorno adaptativo, debido que, la paciente
muestra sintomas depresivos y ansiosos, no obstante, el punto de diferenciacion es
gue en este caso prevalece un estado de animo depresivo marcado, asi como
anhedonia, apatia, hipo abulia, etc., contando con la presencia de al menos cinco
sintomas en un tiempo de dos semanas aproximadamente, siendo estos los sintomas
cardinales, a diferencia de un trastorno adaptativo que se caracteriza por una variacion
bibliografica o un acontecimiento estresante (duelo, mudanza, separacion, etc.),
presentando sintomas emocionales variados que aparecen en la etapa de adaptacion,
como humor depresivo, ansiedad y sentimientos de incapacidad de afronte, cabe
precisar que ninguno de estos sintomas llega a la significacion o gravedad para

reivindicar un diagnéstico mas especifico.

e Prondstico: Favorable
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Es favorable porque presenta una adecuada respuesta inicial ante la
evaluacién demostrando conciencia de la enfermedad y disposicion mental y
conductual de buscar la recuperacion, asimismo, existe poca presencia de sintomas
fisicos y ausencia de antecedentes psiquiatricos en su historia personal, sumado el

apoyo externo por parte de su familia (Ibafiez y Echeburda, 2015).

2.3.4. Resultados de pruebas Psicoldgicas

Los instrumentos aplicados como el Inventario de Depresién de Beck Il (IDB — II),
Cuestionario de Ansiedad Estado — Rasgo (STAI) y el Inventario Clinico Multiaxial de Millon
II (MCMI — II) cuentan con adecuadas propiedades psicométricas para el uso en nuestro

medio (Peru), en poblacion clinica y especificamente para estudios de caso.

A continuacién, en latabla 9 se presentan la lista de pruebas aplicadas y los resultados

obtenidos de la evaluacion psicoldgica.

Tabla 9

Resultados de evaluacion psicolégica

A - Validez y

Area Objetivo Instrumento S Resultados

Confiabilidad

Emocional Conocer los Cuestionario de Validez: De Nivel de
niveles de Ansiedad Estado-  Constructo ansiedad E-
ansiedad estado - Rasgo (STAI) Confiabilidad: R Moderado

rasgo del

paciente.

Consistencia
interna, oscila
entre 0.84 - 0.93
en ambas
subescalas (Ortiz
y Céspedes,
2015).



Afectiva
mental del
paciente;
asimismo,
detectar si
presenta
sindrome

depresivo y su

nivel de gravedad.

Personalidad Conocer los
rasgos
predominantes de
personalidad del

paciente.

Conocer el estado

Inventario de
Depresion de
Beck (IDB).

Inventario Clinico
Multiaxial de
Millon — Il (MCMI

1.

Validez:
Concurrente
Confiabilidad:
Consistencia
Interna (Alfa de
Cronbach 0.76-
0.95).

Test-Re test (de
0.65a0.72.)
(Barreda, 2019).

Validez:
Externa,
Concurrente y
Aparente.
Confiabilidad:
Consistencia
Interna (Alfa de
Cronbach 0.72 —
0.80, dos
mitades > 0.71)
(Solis, 2007).
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Moderada
alteracion del

estado de animo

Patrones Clinico
dela
personalidad:
Dependiente —

Distimia.

Sindromes
Clinicos:
Depresivo y

ansioso

2.4. Informe Psicolégico

Datos de afiliacion

Nombre y Apellidos

Edad

Fecha de nacimiento

Lugar de nacimiento

Estado civil

Grado de instruccién

‘M. Q. A

: 39 afios.

: 08/11/1981

: Ancash — Huaraz.

: Conviviente.

: Primaria completa.
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Ocupacioén : Ama de casa.

Numero de Hijos ;2.

Namero de hermanos D 2.

Religion : Catdlica.

Residencia : Comas.

Informante : Paciente.

Fechas de evaluacion : 09/09 — 23/09 — 30/09 — 07/10 — 14/10 del 2019
Motivo de consulta : Area de personalidad, emocional y afectiva
Referido por . Paciente

Evaluador : Vanessa Antuanette Garcia Mejia
Técnicas utilizadas : Observacion y entrevista psicolégica

Instrumentos utilizados

Cuestionario sobre la historia de vida de A. Lazarus

Inventario de Depresion de Beck Il (IDB — 1)

Inventario de Ansiedad estado — Rasgo (STAI)

Inventario Clinico Multiaxial de Millon Il (MCMI — II)

Motivo de consulta

Paciente ingresa a consulta en compafiia de su hermana en junio del 2019,
refiiendo lo siguiente: “Asisto a psicologia porque hace tres semanas
aproximadamente no me he sentido bien, impidiendo que haga mis actividades con
normalidad; cabe sefialar que, anteriormente he asistido a psicologia por problemas

con mi estado de &nimo. Actualmente tengo problemas con mi esposo e hijos, por lo
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cual me siento triste, sola, sin motivacion para levantarme por las mafianas, con
dificultad para disfrutar de las cosas que antes me hacian feliz, por eso lloro
constantemente, duermo més de lo usual, me encierro en mi habitacion y sélo salgo
de él porque debo preparar las comidas para mi esposo e hijo; todo lo acontecido me
hace sentir cansada a nivel emocional y fisica, por eso mi hermana se suele ocupar

de los quehaceres de la casa.

Por ultimo, debo comentarle que he pensado que podrian estar mejor sin mi,
sin embargo, sé que no es la solucién que estoy buscando, adicionalmente, me
preocupa que por mis acciones el futuro de mi familia se vea afectada, causandome
dolor de cabeza, angustia e irritabilidad. Con todo lo mencionado considero que he

descuidado de mi, de mi familia y de mis amigos”.

Entre tanto, lo expuesto por la evaluada denota un estado de a&nimo depresivo,
baja motivacién, disminucién de la energia, ansiedad frente a la situacién

experimentada y una marcada afectacion en el desarrollo de funciones habituales.

Observaciones generales y de conducta

La paciente es de sexo femenino, aparenta su edad cronolégica, de tez blanca,
contextura y estatura promedio. Viste acorde a su género, edad, estacion y ocasion,
presentando higiene y alifio personal adecuado. Ingresa a consulta con una marcha
lenta y adopta una postura semi encorvada en la sesion. Evidencia facies de tristeza,
intranquilidad y cierto grado de ansiedad. Por otro lado, su actitud es colaboradora y
amable durante de la entrevista, manteniendo un disminuido contacto visual.
Asimismo, se encuentra lGcida y orientada en tiempo, espacio y persona; presenta
una atencion selectiva, sostenida y dividida, considerando que, presta atencion a
estimulos de su agrado, mantiene la conversacion y es capaz de cambiar un tema a
otro sin perder la ilacion de la conversacion. No se evidencia alteracion de la

percepcion, respondiendo eficientemente a los estimulos del medio y a los de la
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evaluacion. Al mismo tiempo, evidencia un pensamiento entre funcional y abstracto,
de curso fluido, sin embargo, en cuanto al contenido manifiesta ideas de culpa,
minusvalia y preocupacion. La memoria a corto y largo plazo se encuentran
conservadas; en el &rea de lenguaje la fluidez y ritmo son adecuados, no obstante, el
tono de emision es bajo. Finalmente, en el area afectiva se identifica un estado de

humor deprimido.

Andlisis de resultados

En el area afectiva, la evaluada obtiene a criterio clinico y psicométrica un nivel
de depresién moderada, presentando tristeza patolégica debido a las discusiones y
problemas que ha estado vivenciando con su pareja e hijos, manifestandolo a través
del llanto, dificultad de disfrutar de sus actividades, ademas de ello, hay ausencia de
motivacién y falta de voluntad o energia para continuar con las diferentes
circunstancias que acontece. Por afiadidura, la paciente evidencia ideas de culpa,
minusvalia y teme que la separacion de su familia se deba a su causa. Se debe
mencionar que, la paciente ha presentado ideas suicidas, mas no han sido
planificadas ni ejecutas. Por Ultimo, los sintomas expuestos interrumpen el desarrollo

normal a nivel personal, familiar, ocupacional y social.

En el area de emotividad, a criterio clinico y psicométrico se encuentra en un
nivel de ansiedad estado moderado, por motivo que en consulta emitié llanto, facies
de preocupacion y tristeza. Asi también, evidencia un nivel ansiedad rasgo moderado,
ya que, se encuentra constantemente preocupada, causandole dolores de cabeza y
en distintas ocasiones suele perder oportunidades por no decidirse a tiempo,
causando que se sienta insegura de si misma. Es necesario puntualizar que la

psicopatologia que mas afecta su funcionabilidad es un cuadro depresivo.

En el area de personalidad, presenta rasgos dependientes, asimismo, a lo

largo de su vida se ha caracterizado por ser una persona sensible, introvertida, que le
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agrada sentirse protegida y amada por las personas que estan cerca de ella, tratando
continuamente de caer en gracia al otro para evitar el conflicto; demuestra un
comportamiento sumiso, disculpandose al instante cuando ocurren desacuerdos. En
algunas situaciones también, suele percibirse como incapaz de dar una solucion o
decision, por ello, busca ayuda por medio de consejos para tomar sus
determinaciones; es ingenua y tiene poca confianza en si misma; simultaneamente,
disfruta quedarse en casa antes de salir a fiestas, no obstante, cuando hay algun
evento y asiste, su comportamiento es retraido y su participacién social minima. Por
otra parte, siempre se ha caracterizado por ser una persona generosa, pero también
de un caracter fuerte, es decir, se molesta con facilidad y expresa de manera impulsiva
su sentir y pensar, después al reconocer sus reacciones, experimenta sentimientos
de culpa y se siente triste. Para concluir, Magdalena es una persona responsable,
planificada, organizada y que realiza sus actividades el mismo dia que se le asigna,

finalmente, es dedicada a su familia y disfruta de la existencia de sus seres queridos.

Conclusiones

La paciente evidencia la presencia de sintomatologia depresiva a nivel
moderado dificultando su desenvolvimiento funcional, que a su vez provoca un nivel
moderado de ansiedad estado y rasgo. A esto sumado que Magdalena presenta
rasgos dependientes de personalidad, caracterizados por ser una persona sensible,
introvertida, que le agrada sentirse protegida y amada por las personas que estan

cerca de ella, tratando continuamente de caer en gracia al otro para evitar el conflicto.

Recomendaciones

- Terapia cognitivo conductual, que incida en reestructurar sus pensamientos

distorsionados de contenido depresivo y ansioso.

- Interconsulta con psiquiatria.
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Para describir el problema se realizoé el andlisis funcional segun lo que proponen

Haynes y O Brien (1990) tal como se muestra en la tabla 10.

Tabla 10

Andlisis funcional de la conducta

Estimulos antecedentes Conducta Estimulos consecuentes
Cognitivo
Interno
- “Ya no me
- Recuerdo
ama”

cuando mi esposo ]

- “Seguro tiene a
llegaba a casa 'y me

otra persona”
saludaba con un beso.

- “No soy buena
- Recuerdo las

inmediatamente va a

] ] madre”
discusiones que o
- “Soy débil y
tenemos.
amargada”
- Recordar los o
- “Mis hijos no
momentos agradables ]
o me quieren”
cuando vivia con su
. - “Soy un
hija mayor.
) fracaso como esposa y
- Imaginar que
. madre”
sus hijos no la traten )
. Emocional
bien por no ser una )
- Tristeza (7/10)
buena madre. )
- Ansiedad
Externo
) (4/10)
- Miesposo llega =
Fisiologico
acasae

- Alteracion del

suefio.
su cuarto.
- Dolores de
- Ver a su
cabeza.
esposo estar en el
_ - Llanto.
celular cuando dice .
. - Tension
que esta cansado.
o muscular.
- Mi hija no me
llama para contarme su i
- Inquietud

dia.

(4/10)

Interno

Externo

- Evitar salir de
Su cuarto y casa.

- Pensar que
tiene la culpa de los
problemas existentes
gue hay con su esposo

e hijos.

- El esposo le
dice que no sea
dramatica y que no
incite problemas.

- La suegra le
dice que no moleste a
su hijo y que deje de
comportarse de una
manera dramatica.

- Su hija le
menciona que esta
ocupada.

- Su hijo hace

berrinches en la calle.
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- Mi hijo no me - Mover las
obedece cuando trato manos.

de corregirlo.

Segun el andlisis funcional la latencia fue inmediata, la frecuencia de las conductas

todos los dias, intensidad 7/10 y la duracion de los sintomas la mayor parte del dia.
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Capitulo lll: Programa de Intervencion Terapéutica

3.1. Especificacion de los Objetivos de tratamiento

De acuerdo a los resultados obtenidos en el proceso de evaluacién, se encuentran en
la evaluada una dificultad significativa en el area de Afectividad, siendo compatible con un
trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado, dado que, a lo largo de su vida la
paciente manifiesta haber pasado por anteriores episodios, experimentando sintomas
similares, como la tristeza patolégica, desgano para realizar sus actividades, siendo asi que,
sélo lo realiza por obligacion. En consecuencia, evidencia una disminucién de disfrute, interés
y motivacion de sus acciones que antes que se presente el cuadro eran satisfactorias o
placenteras para ella. A su vez, se identifica la presencia de ideas de minusvalia y culpa
referente a los eventos actuales relacionados con su familia, a todo ello se le suma, problemas

para conciliar el suefio y dolores de cabeza.

Como explica la OMS (2017), la depresion es un trastorno mental que afecta la vida
de los individuos, siendo diferente al estado de &nimo habitual, con la particularidad de una
sensacion persistente de tristeza cuya duracion es de dos semanas o mas, interfiriendo en
su actividad personal, familiar, ocupacional y social. Ademas, aparece como reaccion ante un
estimulo estresante externo (p.ej., fallecimiento de un familiar o una ruptura amorosa) o puede
ser un tipo de respuesta que genera la persona frente a las demandas ambientales (Martinez,
Vilar y Verdejo, 2018). De acuerdo a ello, este trastorno puede ser transitorio o permanente,
evidenciando que la forma en como interpretamos, en otras palabras, los errores de

pensamiento afectan nuestro sentir y actuar (Ellis y Grieger, 1990).

En ese sentido, a nivel tedrico el programa de intervencion se realizé segun la terapia
cognitiva de Aaron Beck, cuyo enfoque explica que la depresion presenta alteracion en el
procesamiento de la informacion, donde los esquemas se rigen por la triada cognitiva

predominante, siendo de ese modo, el primer componente la visidn negativa de si mismo
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(p-€j., tiende a pensar que la consecuencia de sus defectos propios es carecer de valor), el
segundo componente es la tendencia a interpretar experiencias negativas del mundo (p.ej.,
la paciente observa al mundo como demandante y que ella no sera capaz con €él) y el tercer
componente es la visidn negativa acerca del futuro, interpretando que sus metas terminaran
en fracaso (Beck y Freeman, 1990). Por medio de técnicas cognitivas y conductuales, cémo
la reestructuracion cognitiva, columnas paralelas, actividades graduales, técnicas de dominio
y agrado, habilidades sociales, solucién de problemas, entre otros, se verificara la eficacia de

este enfoque (Guzman y Fernandez, 2020).

Con la informacion recolectada se sugiere iniciar un programa de intervencion desde
el modelo cognitivo conductual, dada a su eficacia en trastornos depresivos (Carrasco, 2017).
Ello se evidencia en las investigaciones realizadas por Figueroa (2002), que determina que
la terapia cognitiva presenta mayor eficacia a largo plazo, a diferencia de la farmacologia;
este procedimiento se da a través de las ensefianzas de diferentes técnicas cognitivas y
conductuales que permite al paciente obtener mejores mecanismos de afrontamiento.
Ademas, Nardi, Bellantuono y Moltedo-Perfetti (2012) demostraron la eficacia del modelo
cognitivo conductual, en su estudio realizado la sintomatologia depresiva disminuyé y ayudé
a sus pacientes a reevaluar e interpretar de una manera mas racional sus pensamientos,
tendiendo como consecuencias respuestas mas adaptativas. Especificamente en casos de
trastornos depresivos concomitante a rasgos de personalidad dependiente la terapia cognitiva
conductual permite una reduccién de la problematica, asi como la implementaciéon de
pensamientos flexibles y racionales, recuperando la capacidad funcional a nivel personal,

familiar, ocupacional y social (Zuluaga, 2018).

A nivel préctico, el presente estudio de caso permitira generar una linea base para el
disefio y ejecucion de futuros programas de intervencion cognitivo conductuales en casos de
depresivos recurrentes asociados a rasgos de personalidad dependiente. De igual manera,

confirmara la eficacia del enfoque cognitivo conductual con la disminucion de los sintomas,
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incrementando su funcionalidad y autonomia, asi como también busca desarrollar recursos

de afronte.

3.1.1. Objetivos

e Obijetivo general

- Maodificar las cogniciones desadaptativas a través de la reestructuracion cognitiva,
permitiendo una mejor interpretacion de la situacibn y a su vez disminuir la
sintomatologia depresiva, recuperando la funcionalidad en sus diferentes niveles.

e Objetivos Especificos

- Explicar los principios generales de la depresion, mediante el modelo cognitivo
conductual y el modelo biopsicosocial.

- Explicar e identificar la influencia de los pensamientos sobre nuestras respuestas.

- Planificar gradualmente actividades, para evaluar la dificultad, destreza o placer que
pueda experimentar de manera objetiva.

- Explicar, evaluar, cuestionar y modificar las distorsiones cognitivas y pensamientos
desadaptativos.

- Entrenar y ensefiar la importancia de la respiracion y el efecto que causa en el control
emocional.

- Ensefary aplicar el entrenamiento en habilidades sociales.

- Explicar la importancia de la toma de decisiones y ensefiar a resolver conflictos
futuros, tanto para los problemas emocionales como para mayor adaptacion de su
personalidad.

- Anticipar y preparar frente a los posibles escenarios, afrontando y adaptando los

cambios de conductas producidos en la intervencion.

3.2. Disefio de Estrategias de tratamiento o intervencion

Inicialmente, se comprobd que la cantidad de sesiones propuestas eran idoneas para

este presente caso clinico, puesto que, Beck, Rush, Shaw y Emery (2010) en su libro Terapia
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Cognitiva de la Depresion, sefialan que comunmente la terapia consiste entre 15 a 20
sesiones una vez por semana, haciendo uso de técnicas cognitivas y conductuales las cuales
han mostrado un alto nivel de eficacia en casos depresivos. Prosiguiendo, se establecio la
alianza terapéutica entre la terapeuta y la paciente, donde ambas partes fijaron un contrato
conductual, estipulando la participacion activa por ambas partes, en la que el terapeuta
explica, ensefa y entrena diversas técnicas, mientras que, la paciente asume el compromiso
de desarrollar las actividades dentro de las sesiones y las que se le asignen fuera de ella.
Para esto, el Colegio de Psicélogos del Pert (2017), propone el cédigo de ética profesional
del psic6logo peruano mediante la Ley 30702 el 21 de diciembre del 2017, el cual se consideré
en el presente estudio de caso; que estipula el respeto a la dignidad del sujeto, el compromiso
de proteger y resguardar los derechos humanos, asi como su privacidad e integridad al
aceptar ser participe del consentimiento informado con fin académico, el objetivo es
incrementar conocimientos de la conducta humana, logrando que el individuo se comprenda

asi mismo, manteniendo el bienestar entre sus relaciones.

En esta perspectiva, el disefio del presente reporte corresponde a un estudio de caso
unico (Ato, Lopez y Benavente, 2013). De acuerdo al objetivo, inicialmente se programé la
terapia en 16 sesiones, 14 de tratamiento y 2 sesiones de seguimiento, las cuales tenian una
duracién de 45 minutos, una vez por semana, aplicando el enfoque cognitivo conductual, sin
embargo, se extendié a 17 sesiones, puesto que, en una de las sesiones establecidas sélo le
logré el objetivo de manera parcial, programando una nueva sesion, en resumen, la terapia
se dio en 17 sesiones, 15 de tratamiento y 2 de seguimiento. Para empezar, se utilizé la
técnica de psicoeducacion, para explicar la parte conceptual, sintomatolégica del cuadro, asi
como también las caracteristicas e historia de aprendizaje, al mismo tiempo, se utilizé el
modelo biopsicosocial para explicar la etiologia y mantenimiento del problema. Después, se
trabajo con un registro, explicando la relacion entre pensamiento, emocion y conducta la cual
produce que se mantenga la depresion, posteriormente se ejecutd la parte conductual,

asignando una serie de actividades por medio de una programacién e identificacion del
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dominio y agrado, determinando y reconociendo qué habilidades tiene y cudles de ellas
disfruta hacer, el fin de esta actividad fue ir recuperando la funcionabilidad de la paciente; por
esa razon también, se trabajo la identificacion de pensamientos rumiativos y negativos,
llevandola a un andlisis y discusion sobre estos, para luego reemplazarlo por otros
pensamientos mas flexibles y adaptativos. Luego, se enfoc6d en explicar e identificar las
distintas distorsiones cognitivas existentes, confrontandolas mediante la reestructuracion

cognitiva.

En esa misma linea, se entrend en respiracion diafragmatica para enfrentar las
situaciones donde los sintomas de la ansiedad estan presentes, obteniendo un mejor control
y respuesta emocional. Igualmente, se entrend en habilidades sociales, fortaleciendo los
estilos de comunicacién y autoestima, expresando sus pensamientos y sentir de manera
asertiva, reconociendo su valia personal, ademas, se ejecutd la técnica de solucion de
problemas, exponiendo y explicando las fases y procedimiento, aplicAndolos en diversas
situaciones posibles de su vida, también se menciond la posibilidad de ocurrencia de eventos
desagradables, indicando que las técnicas aprendidas la ayudardn a enfrentar las
adversidades futuras, se recalcé la importancia de prevencion de recaidas. Finalmente, se
efectu6 el seguimiento oportuno, reforzando los logros de la paciente y guiando en la

blusqueda de distintas alternativas de solucion.
A continuacién, se presentan las sesiones del programa de intervencion (tabla 11).
Tabla 11

Programa de intervencion cognitivo conductual para el trastorno depresivo

recurrente, episodio actual moderado con rasgos de personalidad dependiente.

Sesion Objetivos Técnicas Tareas entre
sesiones
Comprometer al paciente con el Alianza Comentar a sus
cumplimiento del contrato terapéutica familiares lo
1 terapéutico. Dialogo expositivo aprendido en sesion.

Psicoeducacion



Tabla 11

Programa de intervencién cognitivo conductual

para el trastorno depresivo

recurrente, episodio actual moderado con rasgos de personalidad dependiente.

Sesion Objetivos Técnicas Tareas entre
sesiones
Definir y explicar la diferencia Escucha Activa
entre tristeza y depresion
Explicar la problematica actual,
desde la perspectiva del modelo
Biopsicosocial.
Fortalecer la alianza terapéutica Retroalimentacion Comentar con sus
entre el paciente y el Alianza familiares lo
2 psicoterapeuta. terapéutica aprendido en sesion.
Retroalimentaciéon acerca de la Dialogo expositivo Anotar los momentos
informacion brindada sobre la Psicoeducacion en que ha tenido una
problematica. Escucha Activa visién negativa de si
Explicar la problematica actual, misma, el mundo y el
desde la perspectiva del modelo futuro.
Cognitivo Conductual.
Retroalimentar la sesién anterior.  Retroalimentacion Realizar un Auto
Explicar la relacion entre Dialogo expositivo registro de lo
3 pensamiento, emocién y Columnas aprendido en sesion.
conducta, para luego identificar la paralelas
conexién o influencia con su vida Reestructuracion
personal. cognitiva
Autorregistro
Tarea para la
casa
Fortalecer y  verificar el Retroalimentacion Realizar un auto
entendimiento y aplicacion de la Columnas registro  situaciones
4 técnica columnas paralelas. paralelas donde tuvo que

Explicar la importancia y finalidad

de la técnica de asignacion de

Reestructuracion
cognitiva

Psicoeducacion

aplicar la técnica de

columnas paralelas.
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Tabla 11

Programa de intervencién cognitivo conductual para el trastorno depresivo

recurrente, episodio actual moderado con rasgos de personalidad dependiente.

Sesion Objetivos Técnicas Tareas entre
sesiones
tareas graduadas e insertarlas en Dialogo expositivo  Cumplir con la
su vida diaria. Técnica de programacion de
Explicar y aplicar la técnica de asignacién de actividades y
programacion de actividades. tareas graduadas asignacion de tareas.
Programacion de
actividades
Tarea para la
casa
Retroalimentar la sesion anterior.  Retroalimentacion Realizar un auto
Incorporar la técnica de dominioy Dialogo expositivo registro de acuerdo al
5 agrado, recalcando la finalidad de Reestructuracion  dominio y agrado que
esta actividad y la importancia del cognitiva tuvo de cada
cumplimiento de este. Técnica de actividad asignada.
Verificar el cumplimiento de las asignacion de
tareas para la casa. tareas
Técnica de
dominio y agrado
Técnica de
Programacion de
actividades
Retroalimentar la sesién anterior. Retroalimentacion Realizar un auto
Explicar los pensamientos Psicoeducacion registro de los
6 automaticos y la influencia de Diélogo expositivo pensamientos
estos. Reestructuracion  automaticos.
Verificar el cumplimiento de las cognitiva
tareas para la casa. Auto registros
Fortalecer la sesién anterior. Retroalimentacién Realizar un auto
Lograr la identificacion de Reestructuracion registro de los
7 pensamientos automaticos en su cognitiva pensamientos

vida diaria.

Dialogo expositivo

Auto registros

automaticos
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Tabla 11
Programa de intervencién cognitivo conductual para el trastorno depresivo

recurrente, episodio actual moderado con rasgos de personalidad dependiente.

Sesion Objetivos Técnicas Tareas entre
sesiones
Verificar el cumplimiento de las acontecidos en su
tareas para la casa. vida diaria.
Retroalimentar la sesion anterior.  Retroalimentacion Realizar un auto
Explicar que son las distorsiones Psicoeducacion registro de las
8 cognitivas y la influencia de estos. Diédlogo expositivo  distorsiones
Verificar el cumplimiento de las Reestructuracion  cognitivas
tareas para la casa. cognitiva presentados en
sesion.
Realizar una retroalimentaciéon de Retroalimentacion Realizar un auto
la sesion anterior. Di&logo expositivo  registro de las
9 Identificar qué tipos de Reestructuracion  distorsiones
distorsiones cognitivas  cognitiva predominantes.
predominan en el paciente.
Entrenar, ensefiar y resaltar la
respiracion en el control de las
emociones.
Verificar el cumplimiento de las
tareas para la casa.
Retroalimentar la sesién anterior. Retroalimentaciéon Practicar e
Entrenar, ensefiar y resaltar la Psicoeducacion implementar la
respiracion en el control de las Reestructuracion  técnica de
10 emociones. cognitiva respiracion
Verificar el cumplimiento de las Dialogo expositivo diafragmatica.
tareas para la casa. Respiracion
diafragmética
Modelado
Ensayo
conductual
Retroalimentar la sesién anterior. Retroalimentacion Realizar una

Dialogo expositivo

actividad utilizando la
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Programa de intervencién cognitivo conductual
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para el trastorno depresivo

recurrente, episodio actual moderado con rasgos de personalidad dependiente.

Sesion Objetivos Técnicas Tareas entre
sesiones
11 Explicar en qué consiste la Restructuracion técnica de
identificacién, cuestionamiento y cognitiva experimento
modificacion de los pensamientos  Retribucién conductual para
desadaptativos de la paciente. cognitiva corroborar
Verificar el cumplimiento de las objetivamente  sus
tareas para la casa. creencias.
Explicar, entrenar y reconocer la Retroalimentacion Anotar que estilo de
importancia de los estilos de Dialogo expositivo comunicacion
comunicacion en el desarrollo de  Role playing predomina en la
nuestras habilidades sociales. Reestructuracién  paciente.
12 Verificar el cumplimiento de las cognitiva
tareas para la casa.
Retroalimentar la sesién anterior. Retroalimentacion
Explicar la importancia e impacto Psicoeducacion -
13 de la autoestima en nuestro Dialogo expositivo
desenvolvimiento personal y las Escucha activa
relaciones interpersonales. Reestructuracion
cognitiva
Habilidades
sociales
Autoestima
Retroalimentacion de la sesion Retroalimentacion Realizar el proceso

anterior.
14 Ensefiar y entrenar a la paciente
en solucion de problemas para
prevenir posibles eventos futuros
ocasionar

gue pudieran una

recaida.

Diélogo expositivo
Psicoeducacion

Reestructuracion

cognitiva
Técnica de
solucién de

problemas

de  solucion de
problemas en un

caso de la vida real.
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Programa de intervencién cognitivo conductual
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para el trastorno depresivo

recurrente, episodio actual moderado con rasgos de personalidad dependiente.

Sesion Objetivos Técnicas Tareas entre
sesiones
Descubrimiento
Guiado
Retroalimentar la sesién anterior. Retroalimentacion
Entrenar y aplicar la técnica de Dialogo expositivo -
15 solucién de problemas. Técnica de
Verificar si la paciente identifica, solucion de
cuestiona 'y modifica sus problemas
pensamientos Restructuracion
cognitiva
Descubrimiento
Guiado
Seguimiento #1.: Diélogo expositivo
16 Anticipar y preparar frente a los Reestructuracion
posibles escenarios, afrontandoy cognitiva
adaptando los cambios de Role playing
conductas producidos en la
intervencion.
Seguimiento #2: Escucha activa -
Anticipar y preparar frente a los
17 posibles escenarios, afrontando y

adaptando los cambios de

conductas producidos en la

intervencion.

Nota: Elaboracion propia del programa psicoterapéutico para el trastorno depresivo recurrente,
episodio actual moderado del presente caso clinico, el cual se llevé a cabo en 17 sesiones: 15 de

intervencién y 2 de seguimiento, de 45 minutos cada una, 1 vez por semana.
3.3. Aplicacion del tratamiento Cognitivo Conductual
Se mostrara el procedimiento de la intervencion en el trastorno depresivo recurrente,

episodio actual moderado, para esto se tiene en cuenta las siguientes siglas:
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T: Terapeuta
P: Paciente
PRIMERA SESION (21/10/19)

. OBJETIVOS DE LA SESION
- Fortalecer la alianza terapéutica entre el paciente y el psicoterapeuta.
- Comprometer al paciente a la adherencia al tratamiento.
- Definir y explicar la diferencia entre tristeza y depresion.
- Informar y explicar al paciente sobre la depresién desde el Modelo
Biopsicosocial.
Il. TECNICAS UTILIZADAS
- Alianza terapéutica
- Dialogo expositivo
- Psicoeducacion
- Escucha activa

M. DESCRIPCION DE LA SESION

Se inicié la sesién dando la bienvenida al paciente e informandole que
estamos comenzando con el plan de intervencioén, a su vez, se fortalecié la alianza
terapéutica preguntandole como habia estado su semana, como se sentia al
respecto y sus expectativas frente a la sesion, asimismo, se consulté si aun
guedaba dudas con respecto a los resultados de su informe psicolégico y se
procedié a resolverlas. Por consiguiente, se redactara lo que se platicé con la

paciente.

T: Buenos dias Magdalena, ¢como te ha ido?, ¢cémo estas? Cuéntame un

poquito
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P: Hola sefiorita Antuanette, bien, un poco cansada por las actividades del colegio

de mi hijo, y pues, aun sintiéndome un poco triste y sin ganas de hacer mis cosas

T: De acuerdo a lo que me dices, es que es importante el tratamiento tanto el que
te vamos a brindar aqui como la indicacion del psiquiatra, recuerda que vamos a
conocer estrategias que nos permitan resolver ciertos conflictos para que tl en un

futuro puedas utilizarlas

P: Espero poner de mi parte en este proceso, extrafio ser yo y no quiero sentirme
asi siempre, con este sentimiento raro en el pecho, ademas mi esposo e hija
leyeron el informe y me dijeron que estarian para mi, que querian que me

recupere, siento que sus palabras me dieron motivacion (llanto)

T: Ya ves, tienes personas que te aman y estan dispuestas acompafarte en este
proceso y sentirte asi es totalmente valido, por otro lado, ¢sigues tomando los

medicamentos que te ha mandado el psiquiatra, cierto?

P: Si sefiorita, lo estoy tomando y creo que me estan ayudando también

T: Perfecto Magdalena, es importante cumplir con el tratamiento de farmacos,
sumado el plan de intervencion que te vamos a brindar, con esto se espera un
cambio positivo en ti, acompafiado de tu compromiso y ganas de querer mejorar;

ahora te voy a mostrar el consentimiento informado (Anexo A)

P: Eso quiero sefiorita, estar bien por mi y por mis hijos que son mi principal
motivacion en estos momentos, no me agrada que me vean sufrir, Sé que verme

asi les duele (revisa y firma el consentimiento)

Posterior a ello, se indico los objetivos de la psicoterapia consultandole si estaba
de acuerdo, asi también, se le comunic6 el nimero de sesiones aproximadas que
iba a consistir el tratamiento, por Gltimo, se le comentd la importancia de asistir a

sesion y cumplir con las actividades planteadas.



77

T: Hoy iniciaremos nuestra primera sesion, que tiene como objetivo comprender
y entender las razones de tu sintomatologia y las diferencias que pueden existir,
para ello usaremos una técnica llamada psicoeducacion en la que voy a explicarte
lo mencionado anteriormente, recuerda qué si hay algo que no entiendas debes

comentarmelo para orientarte y tener los puntos claros, ¢ estas de acuerdo?

P: Esta bien seforita

T: Segun lo leido en tu informe y consentimiento informado ¢mas o menos cual

crees que podria ser tu diagnéstico en este momento?

P: Creo que podria tener depresion ¢,0 estoy mal sefiorita?

T: No hay respuestas invalidas porque estamos en un proceso de aprender, pero
ciertamente se trata de un cuadro depresivo. Ahora empezaremos conociendo
gue es la depresion especificamente, si bien es cierto hay personas que dicen
estar deprimidas, cuando en realidad sélo estan tristes o con un estado de &nimo

decaido, por esta razén diferenciaremos la tristeza y depresién

Para explicar las definiciones y diferencias de la depresién y tristeza se utilizé la

pizarra y material visual, obteniendo mayor comprension

T: Con la explicacién brindada te haré un par de preguntas, ¢la tristeza y

depresiéon son lo mismo?

P: No, debido que, la tristeza es natural y la depresion es una enfermedad que no

te deja hacer tus cosas como antes y te tiene casi todo el dia triste

T: ¢Los sintomas de la depresién y tristeza son los mismos?

P: No, la depresion tiene mas sintomas y necesita ayuda profesional como la que

yo recibo de usted
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T: Exacto, en la depresion nuestra capacidad de disfrutar o tener placer de las
cosas va disminuyendo o perdiéndose, ¢recuerdas otros sintomas a parte de los

gue te he mencionado?

P: Si, como el sentirnos desmotivados, cansados, sin ganas de comer o salir

Por consiguiente, se le explico los niveles de depresion, haciendo que la paciente
identifique en qué nivel estd y qué areas de su funcionabilidad esta afectada,

alcanzando resultados satisfactorios.

T: Magdalena como hemos visto hay niveles de depresion ¢ cual crees que puede

ser tu caso?

P: Considero que es de nivel moderado, porque afecta significativamente mi vida
personal, familiar y social, sin embargo, no es tan grave como para pensar

constantemente en matarme o haberlo planificado como lo explicé

Se procedi6 a describir la depresion desde el modelo Biopsicosocial.

T: Continuando, te explicaré acerca de tres factores que influyen
considerablemente en el inicio, proceso y mantenimiento de la depresion basado
desde modelo biopsicosocial; recalco una vez mas que si tienes preguntas no

dudes en hacerlas

P: Esta bien sefiorita, gracias por su paciencia

T: No te preocupes; qué es el modelo biopsicosocial te preguntaras, pues es un

enfoque participativo que postulan tres factores: biolégico, psicolégico y social

P: Sefiorita a qué se refiere con enfoque participativo

T: Me refiero a que una influye en la otra, lo vamos a escribir en la pizarra para

entenderlo mejor
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Biolégico

Psicologico

Factores del modelo
Biopsicosocial

Social

T: Dentro del factor bioldégico se toma en cuenta la predisposicion genética,
antecedentes de depresion o algun trastorno mental en nuestros familiares, se
considera también enfermedades como la tiroides, diabetes, entre otros, asi
como una posible desregulacion de neurotransmisores, todo ello puede
desencadenar una depresion. Luego esté el factor psicolégico que tiene que ver
con nuestra forma de pensar, nuestras caracteristicas de personalidad, la
autoestima, la baja tolerancia a la frustracion, etc., y para culminar, esta el factor
social relacionado al soporte familiar, problemas de pareja, dificultades en
nuestras habilidades sociales, todos los factores mencionados influyen en la

aparicion, aumento o disminucion de los sintomas de la depresion

P: Comprendo, yo pensaba que el origen de todo eran mis problemas, pero me

doy cuenta que son varios factores que no conocia

T: Si, a veces cuando desconocemos algo creemos que hay una Unica causa,

¢alguna duda?
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P: No seforita todo estuvo claro, me voy con nuevos datos que desconocia,

gracias

T: Me alegra porque ese es el objetivo, la actividad que tienes que hacer es

basicamente comentar lo que has aprendido el dia de hoy

P: Esta bien sefiorita voy a compartir las cosas que usted me ha dicho y voy a

mostrarles los folletos bonitos que me hizo, cuidese nos estamos viendo

T: Chao no te preocupes, buena semana Magdalena

Conclusiones: se lograron los objetivos
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SEGUNDA SESION (28/10/19)

OBJETIVOS DE LA SESION

- Fortalecer la alianza terapéutica entre el paciente y el psicoterapeuta.
- Confirmar si realizo la tarea asignada la sesion anterior.

- Retroalimentar al inicio y final de la sesion.

- Comprometer al paciente con la adherencia al tratamiento.

- Informar y explicar al paciente sobre la depresién desde el Modelo cognitivo
conductual.

TECNICAS UTILIZADAS

- Alianza terapéutica

- Dialogo expositivo

- Psicoeducacion

- Escucha activa

DESCRIPCION DE LA SESION

Se felicita y refuerza la puntualidad de la paciente al llegar a sesion,
asimismo, se da un preambulo de lo que se va a desarrollar, después se realiz6 la
retroalimentaciéon del tema anterior, consolidando la informacion ya brindada.
Posterior a ello, se continud con el plan de tratamiento haciendo la explicacion de

la depresion desde el modelo cognitivo conductual. Se utilizé material visual.

T: Hola, bienvenida Magdalena ¢ como estas?

P: Hola sefiorita, estoy tratando de mejorar todos los dias

T: Me alegra que tengas ganas de intentarlo, continuando vamos a comprobar si
guedo clara la explicacién anterior, para eso necesito que me comentes un poquito
de lo que conversamos, y si hay algo que has olvidado ten la confianza de

preguntarme, aqui estoy para aclarar tus dudas
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P: Esta bien sefiorita. Bueno lo que conversamos la otra vez fue reconocer en qué
momentos uno esta triste y en qué momentos puede padecer depresion, para

diferenciarlos vimos sus sintomas, causas y el impacto que puede generarnos

T: muy bien, continua...

P: Cuando digo impacto me refiero a como afecta nuestro dia a dia, ademas
aprendimos sobre los riesgos por la descendencia familiar, por la parte psicologica

y por las relaciones que tenemos con los demas

T: Excelente Magdalena y cuéntame ¢ se lo comentaste a un familiar?

P: Si sefiorita, a mi hermana. Ella se sorprendié al igual que yo porque no sabia

gue habia niveles en la depresién

T: Entiendo y te felicito por cumplir con esta tarea, veo y compruebo tu compromiso

P: Gracias seforita

Se realiz6 la explicacion del modelo cognitivo conductual:

T: Como hemos visto el modelo biopsicosocial, hoy aprenderemos de otro que es
igual de relevante e importante, se trata del modelo cognitivo conductual, te
preguntaras ¢,qué es ese modelo?, pues se basa practicamente en la influencia de
nuestros pensamientos y el impacto que tiene sobre nosotros. Por ello,
conoceremos ciertas caracteristicas que presentan las personas con este tipo de
problema, y luego me vas a comentar si alguna cosa indicada lo has experimentado

en algun momento, ¢ de acuerdo?

P: Est& bien sefiorita, a veces uno esta sumergido en la ignorancia y no sabe lo

gue importante que es entender el problema

T: Si tienes razon, por eso iniciaremos explicando la triada cognitiva, el cual puede

afectar nuestro desenvolvimiento diario. El primer punto que es la vision negativa
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de si misma, es cuando la persona tiende a verse desesperanzado, con poca valia
personal, se atribuye experiencias desagradables a un defecto suyo (moral o
fisico). Por estos defectos, las personas creen que son inutiles y carecen de valor,
también, piensan que carece de los atributos para ser feliz, ¢ has pensado alguna

vez de esta manera?

P: Si sefiorita, me he sentido frustrada conmigo misma, a veces creo que no tengo
fuerzas para continuar, me cuestiono varias cosas cémo, si realmente soy buena

madre, hija, hermana y esposa

T: De acuerdo a lo que me dices resalto la importancia de conocer estas formas de
vernos a nosotros mismos, al mundo y al futuro, porque nos predisponen o
refuerzan nuestro sentimiento de tristeza. Avanzando con el tema, el segundo
componente de la triada cognitiva se centra en la tendencia del depresivo a
interpretar sus experiencias de manera negativa, percibiendo que el mundo le hace
demandas exageradas o le presenta obstaculos insuperables para alcanzar sus

objetivos, nuevamente te pregunto ¢ te ha pasado?

P: Si sefiorita, en realidad he pensado que no me entienden y que la vida es muy
dura conmigo, pero como usted me explicé cuando estamos deprimidos

aumentamos esta manera de ver las cosas

T: Exacto, para concluir explicaré el tercer componente que es la visién negativa
acerca del futuro, ocurre cuando hacemos proyectos a largo plazo, por tanto,
anticipamos las dificultades o sufrimientos presentes asumiendo que continuaran
indefinidamente, esperando frustraciones y privaciones. Cuando queremos
hacernos cargo de una tarea, inevitablemente aparecen nuestras expectativas de

fracaso
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P: Creo que suelo tener mas una vision negativa del futuro, de tal forma pienso que
mi familia se va a romper, que los problemas de dinero van a seguir y que mis hijos

Nno me van a obedecer, pensar en eso aumenta mi tristeza

T: Muy bien, has identificando que debido al propio cuadro aumenta la forma de

pensar e interpretar negativamente

P: Si sefiorita, la verdad que cuando estamos tristes vemos todo negativo

T: Es cierto Magdalena, prosiguiendo con el tema tenemos los esquemas negativos
gue conllevan a realizar un mal procesamiento de informacién, que tiene relacién
cdmo nuestro cerebro identifica y usa la informacion que recibe del medio,

ocasionando que se mantenga la validez de nuestros pensamientos negativos

P: Esta bien, esta vez me parecié un poco mas dificil, pero con sus aclaraciones
entendi mejor y me di cuenta que a veces yo me auto saboteo, provocandome que

me sienta mal

T: Excelente Magdalena, he notado que estas muy pendiente a lo que se te explica
y eso ayuda en este proceso. Ahora te pondré otra tarea sencilla para la casa,
primero debes comentar otra vez lo aprendido en sesién y la segunda es que vas
anotar en tu cuaderno de trabajo, momentos en los que hayas tenido una visiéon

negativa de ti misma, del mundo y del futuro

P: Esta bien sefiorita, creo que tengo varias (risas)

T: Fue un gusto Magdalena, sigue con ese compromiso que le estas poniendo a

cada sesion, nos vemos

P: Nos vemos, gracias sefiorita

Concusiones: Se lograron los objetivos.



85

TERCERA SESION (04/11/19)

OBJETIVOS DE LA SESION

- Explicar la relacién entre pensamiento, emocién y conducta.
- Identificar y relacionar con su vida personal.

- Consolidar la informacion dada en la sesion anterior.

TECNICAS UTILIZADAS

Columnas paralelas
Reestructuracién cognitiva
Dialogo expositivo
Autorregistros

DESCRIPCION DE LA SESION

T: Buenas tardes Magdalena, ¢,cémo te ha ido en estos dias que no nos hemos

visto y como estas ahora?

P: Hola sefiorita, mi pareja me recalc6 que queria ayudarme en mi proceso, lo
hace por nuestra familia y eso me hizo feliz, no le voy a negar que he estado triste,
pero por alguna razén estoy mejor, creo que el saber qué padezco y como se da
ha hecho que no me culpe por todo, por eso trato de recordar lo que hablamos y

decirme a mi misma que tenga paciencia

T: Me alegra por ti Magdalena, que bueno que la primera parte de psicoeducacion
te haya brindada calma y por supuesto es tu proceso y las estrategias que
aprendamos debes practicarlas, pero cuéntame mas especifico ¢como va las

cosas en casa?

P: Mas o menos, tengo muchos malos pensamientos y eso me vuelve a poner

triste
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T: Justo de eso vamos hablar el dia de hoy, conoceremos como nuestro
pensamiento puede influir sobre la situacion, y que la situacién en si misma no es
la que te causa angustia o dolor sino son esos pensamientos negativos que

muchas veces no son reales necesariamente

P: Si no es la situacion lo que me causa malestar ¢ qué es?

T: Es nuestro pensamiento, por eso es importante saber como puede afectar
nuestro comportamiento e incluso como nos relacionamos con otros; pero para
gue me entiendas mejor haré un pequefio grafico en la pizarra y pondremos

ejemplos ¢ te parece?

Se brindé material visual, luego se procedi6 a explicar la relacion entre
situacion, pensamiento, emocion y conducta; planteando primero situaciones
cotidianas y luego relacionadas a su problema. Mostrando que dos personas

pueden reaccionar de forma distinta ante una misma situacion.

[ Pensamiento ]

[ Situacion ] [ Emocion ]

[ Conducta ]

T: Bueno Magdalena, haremos un ejemplo para esto a la primera persona la

llamaremos Alfa y a la segunda Beta



Situacion

La vecina no

me saludoé

“‘ALFA”

La vecina no

me saludoé

“‘BETA”

Pensamiento
“Seguro no le
agrado”

“Seguro piensa mal

de mi”

“Seguramente  no
me vio porque
estaba distraida”
“Seguramente
estaba apresurada
en ir a su negocio
gue no se percatoé de

”

mi

Emocioén
Tristeza 6/10
Intranquilidad

5/10

Tristeza 1/10
Intranquilidad

2/10

Conducta
-Llorar
-No querer

salir, para no
encontrarme
con la vecina
-Me pongo a
organizar mis
cosas

-Salgo, visito su
negocio y le
menciono que

ayer la saludé
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T: ¢ Te diste cuenta que ambas personas frente a una misma situacion brindaron

diferentes respuestas?, por lo que Beta experimentd tristeza e intranquilidad con

una menor intensidad a diferencia de Alfa; ahora te pregunto ¢ por qué crees que

se dio de esa manera?

P: Quizas porque la otra persona veia todo negativo, mientras que el otro no.

Nuestro pensamiento es poderoso a tal punto que puede cambiar para bien o

para mal una situacion, aparte uno toma como real la frase ‘piensa mal y

acertaras” pero en realidad es piensa mal y te dolera (risas)
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Siguiendo, se planteé una situacion en la que haya pasado con su pareja,

evaluando y colocando relevancia en los pensamientos que pueden determinar

la forma en como respondemos ante distintos hechos.

T: En la primera situacion que planteaste tuviste interpretaciones inadecuadas

generando emociones negativas que termin6 agrandando el conflicto
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P: Asi es sefiorita, ahora me doy cuenta que si analiz6 realmente mis
pensamientos puedo evitar el conflicto, pero principalmente puedo evitar el

malestar emocional y no aumentar mi tristeza

T: Te preguntd una vez mas, ¢,qué es lo que te causa malestar, la situacion o

td interpretacion acerca de ella?

P: Mi interpretacion sefiorita

T: Correcto, por eso es importante detenernos e identificar, evaluar y verificar
si nuestra interpretacion es la correcta, caso contrario buscar pensamientos
mas flexibles y adaptativos. Para consolidar lo aprendido haremos un registro
de tres acontecimientos relevantes que te sucedan, colocas lo primero que
pensaste, qué te hizo sentir y como actuaste, para luego modificarlo por

pensamientos mas flexibles como hemos practicado, ¢ te parece?

P: Si sefiorita, creo que va hacer un poco dificil, pero lo voy intentar

T: Coméntame ¢ por qué lo consideras dificil?

P: Porque esta vez no tendré su ayuda

T: Recuerda que la idea es que aprendas, igual la proxima semana lo vamos

a ver juntas y cualquier duda lo resolveremos

P: Esta bien sefiorita, gracias. Nos vemos la préxima semana

Conclusiones: Se lograron los objetivos.
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CUARTA SESION (11/11/19)

l. OBJETIVOS DE LA SESION
- Retroalimentar la explicacion de la relacion entre pensamiento, emocién y
conducta.
- Explicar la técnica de programacion de actividades y asignacion de tareas
graduadas e insertarlas en su vida diaria.
- Motivar a cumplir con las actividades establecidas.

Il. TECNICAS UTILIZADAS
- Columnas paralelas
- Dialogo expositivo
- Reestructuracion cognitiva
- Técnica de asignacion de tareas graduadas
- Técnica programacion de actividades
- Tareas para la casa

M. DESCRIPCION DE LA SESION

T: Hola Magdalena, vi que llegaste super temprano hoy

P: Hola sefiorita, si es que fui a dejar a mi hijo donde mi hermana y de frente me

vine para aca por eso llegué antes
T: Oh entiendo, cuéntame ¢,cOmo estuvo tu semana?

P: Bien sefiorita, estuve conversando con mi hermana, ademas mi hija se quedo6

a dormir en la casa y me dijo que estaba orgullosa de mi (llanto)

T: ¢ Eso cémo te hizo sentir?



91

P: Feliz y triste, porque sé que esta preocupada por mi, por eso me esfuerzo por

salir adelante

T: Eres valiente, con tu esfuerzo y compromiso vas a lograr lo que te propones;
prosiguiendo con el tema ¢ lograste apuntar algunas situaciones en la que pudiste

adoptar pensamientos mas adaptativos?

P: Algunas, debo confesar que ha sido mas dificil de lo que pensé, pero si he

logrado hacerlo. Por cierto, solo he logrado hacer dos situaciones, ¢no importa?

T: No te preocupes la idea es que lo apliques transcribiendo hasta que puedas

hacerlo mentalmente, veamos lo que tienes

P: Voy a sacar mi cuaderno



Mi hija no
contesto
mi
llamada,
después
de su

salida de

clases

- No
quiere
hablar
conmigo

- No
me extrafia
como yo a

ella

7/10

6/10

Tristeza 8/10

Intranquilidad

Preocupacion
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- Comienzo
a llorar

- Me
encierro en mi
cuarto y me
cuestiono si soy

mala madre

T: Muy bien Magdalena, creo que quedo bastante claro la explicaciéon, ahora te

pregunto ¢ por qué es importante que lo generalices a distintos &mbitos de tu vida?
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P: Bueno sefiorita principalmente porque la mente de uno es poderosa. En tanto,
como usted dijo, nuestros pensamientos tienen el poder de influir en nuestra forma

de sentir y actuar por eso hay que pensar de manera mas adaptativa

Se realizé la retroalimentacion del segundo caso y se prosiguié a continuar con

los objetivos de la sesion.

T: Te acuerdas que la sesién anterior te mencione que hoy me trajeras una lista
de las cosas que te gustaban hacer antes y que por el mismo problema has dejado

de hacer, ¢trajiste la lista?

P: Si sefiorita, déjeme buscarlo

Lista de actividades agradables

Salir a pasear al parque con mi hijo

Salir a correr por las mafianas

Ir de compras con mi hermana

Leer los cuentos de mi hijo

Ver peliculas

Que mi casita esté limpia

T: Muy bien, ahora vamos a organizarnos para hacer estas actividades y le vamos

agregar otras, lo vas a ir haciendo de forma gradual

P: Ya sefiorita, ¢ por qué es importante hacer esto?

T: Es importante para que te des cuenta de que aun puedes hacer cosas que te

gustan si te lo propones, ademas de confrontar ese pensamiento que te dice “no
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eres capaz de hacer nada”, por ello iniciaremos con algunas actividades para la

semanay le agregaremos una cosa de tu lista.

Se explicd en qué consiste las técnicas a usar, utilizando material visual

para su comprension.

T: Haremos un cuadro para fijar actividades no tan complejas, debes apuntar
dichas actividades para que se pueda observar el cumplimiento de estas. Es

parecida a un horario de clases. Iniciemos

P: Entiendo, antes de 3 a 5pm solia sacar a mi hijo al parque, pero desde que me

senti asi dejé de hacerlo



Desayunar y

llevarlo al

colegio

Voy a
recoger a mi
hijo al

colegio

Ver

que
tareas tiene

que hacer

Banarlo y

cambiarlo

Cenar con mi

familia

95
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8—-9pm Acostar a mi

hijo para
luego irme a
dormir

T: Silogras cumplir con la actividad de salir al parque con tu hijo debes premiarte

con algo que te guste

P: Me premiaria con una torta de chocolate

T: Antes de finalizar, recordemos la importancia de cumplir con las actividades
planteadas y saber que quizas no siempre podemos cumplir todo al 100%, pero

debemos intentar constantemente, es por ello que te voy a mencionar lo siguiente:

1. “Nadie es capaz de llevar a cabo todo lo que planea”; asi que, no se preocupe
si no consigue realizar todo lo que se ha propuesto, la idea es intentarlo hasta

lograrlo

2. Es posible que no se haya podido cumplir por factores externos que no puede
prever, como interrupciones, visitas, etc., y lo mismo suele pasar con los factores

internos, como la fatiga y la motivacion

3. Aunque no tenga éxito, recuerde siempre que lo mas importante es intentar
llevar a cabo el programa; esto proporcionara informacién muy Util para establecer

nuestro siguiente objetivo

4. Guarde unos momentos al final de la tarde para hacer el programa del dia
siguiente acorde a como le fue el dia actual; anote la actividad propuesta para

cada hora de sus actividades
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T. Esto que te estoy indicando es muy importante, debido que, sirven para
contrarrestar las ideas negativas referentes a que usted no puede cumplir con sus

actividades

Conclusiones: Se lograron los objetivos.
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QUINTA SESION (18/11/19)

OBJETIVOS DE LA SESION

- Retroalimentar la sesion anterior.

- Incorporar la técnica de dominio y agrado y que entienda la importancia de la
realizacion de las actividades.

- Verificar si las actividades planteadas tienen efecto positivo en la paciente.

TECNICAS UTILIZADAS

- Dialogo expositivo

- Reestructuracion cognitiva

- Técnica de programacion de actividades

- Técnica de asignacién de tareas graduadas

- Técnica de dominio y agrado

DESCRIPCION DE LA SESION

T: Hola Magdalena, ¢cémo estas?

P: Bien sefiorita

T: ¢ Qué tal tu semana?

P: Mejor sefiorita, feliz porque logré hacer las actividades que propusimos en
sesion y comi mi torta (risas), sin embargo, durante toda la semana no pude ser

tan productiva

T: ¢Recuerdas lo que hablamos la semana pasada, de seguir intentando hasta

lograr poco a poco nuestros objetivos?

P: Claro que si, eso me ha ayudado a darme cuenta que estoy en un proceso y

debo sentirme feliz por mis pequefios logros, hasta que llegue a cumplir todos
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T: Esa es la actitud que debemos mantener. Te felicito por el logro de la actividad

planteada, ¢has traido tu programa de actividades?

P: Si, un momentito se lo muestro

T: jWao! Parece que si ha sido una semana productiva, ¢ sabias que eras capaz

de hacer todas estas cosas?

P: (risas) Antes hacia mas, pero volver hacer cosas que habia dejado me gusté,
incluso sali tres veces durante la semana al parque con mi hijo, me puso feliz ver

como jugaba, eso fue muy bonito

T: Muy bien, ahora con este papel que tenemos enfrente de nosotras te pregunto

¢ ho haces nada en casa? ¢eres improductiva?

P: Hay sefiorita (risas) quizas no hago tantas cosas, pero aun asi hago lo que
puedo dar en este momento, me ocupo de mi familia y me dedico tiempo para mi,
asi que no soy improductiva, porque haciendo mi lista me di cuenta que hago mas

de lo que pensaba inicialmente



7—-8am

8-9am

10am -

12 pm

12 - 1

pm

1-2pm

2-3pm

3-5pm

Lunes

Levantarme y
alistar a mi
hijo para ir al
colegio

Desayunar y

llevarlo al

colegio

Ir al mercado
y empezar a

cocinar

Voy a recoger
a mi hijo al

colegio

Almorzar con

mi hijo

Cita en

Psicologia

Ir al parque
(volver a

introducirlo)

Martes

Levantarme
y alistar a
mi hijo para
ir al colegio
Desayunar
y llevarlo al

colegio

Limpiar mi
casa y

cocinar

Voy a
recoger a
mi  hijo al

colegio

Almorzar

con mi hijo

Ver tv

Conversar

con mi

hermana

Miércoles

Levantarme
y alistar a mi
hijo para ir al
colegio
Desayunar

(mi hermana

lo llevo al
colegio)
Limpiar mi
casa y
cocinar
Mi hija

recogié a mi
hijo y me
quede en
casa viendo
TV

Almorzar con

mis hijos

Ayudar en

Sus tareas

Pasar tiempo

con mi hija

Jueves

Levantarme
y alistar a
mi hijo para
ir al colegio
Desayunar
y llevarlo al

colegio

Almorzar
en mi

hermana

Voy a
recoger a
mi hijo al

colegio

Almorzar
con mi hijo
y hermana

Ver tv

Dormir

Viernes

Levantarme
y alistar a mi
hijo para ir al
colegio
Desayunar

(mi hermana

lo llevo al
colegio)
Ir al mercado

y empezar a

cocinar

Ver tv mi
hermana
recogio a mi

hijo

Almorzar con
mi hijo
Ver que
tareas tiene
que hacer

Mi  esposo
salio
temprano y
vimos

una

pelicula

Séabado

Dormir

Desayunar

en familia

Acompafiar
en el
negocio a mi
esposo
Acompafiar
en el
negocio a mi

€sposo

Almorzamos
con mi
suegra

Fuimos a la

casa

Dormi
mientras mi

hijo jugaba

100

Domingo

Dormir

Desayunar

en familia

Estar en

casa

Cocinar con
mi hermana
y esperar
que mi hija

llegue

Almorzar

Conversar
con mi
familia

Ir al parque
(volver a

introducirlo)



5-6pm

6—-7pm

7-8pm

8-9pm

Bafiarlo y

cambiarlo

Ver television

Cenar con mi
familia

Acostar a mi
hijo para

luego irme a

dormir

Cambiar a

mi hijo

Conversar
con mi
€esposo
Cenar con
mi familia

Acostar a
mi hijo para
irme

luego

a dormir

Acompaifiar a
mi  hija a

comprar

Ver television

Cenar con mi
familia

Acostar a mi
hijo para

luego irme a

dormir

Conversar
con mi

cufiada

Ver
television
Cenar con
mi familia
Acostar a
mi hijo para
luego irme

a dormir

Ir al parque
(volver a

introducirlo)

Bafiarlo y

cambiarlo

Cenar con mi
familia

Acostar a mi
hijo para

luego irme a

dormir

Acompafié a
mi esposo a
cortase el
pelo

Ver tv

Ver tv

Cenar y
luego
continué

viendo tv
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Estar en
casa

Ver tv

Cenar
Acostarnos

Se procedi6 a explicar la técnica y conceptos de dominio y agrado, a su

vez, se le agregd de manera gradual actividades de la lista previamente mostrada.

Se us6 material visual.

T: ¢Quedo claro los conceptos de dominio y agrado?

P: Si sefiorita, dominio es como la habilidad que tengo sobre lo que hago y agrado

es el placer o satisfacciéon que me provoca

T: Te voy a mostrar un pequefio y sencillo ejemplo de lo que vas a agregar a tu

programa de actividades. Como usted ya tiene su programa, va indicar que tanto

dominio tuvo sobre esa actividad, es decir, verificar el grado de dificultad que tiene

sobre la actividad con su cuadro actual. Esto lo calificara del O al 5, donde O es

nada de dominio y nada de satisfaccién, mientras que, 5 es el maximo puntaje

para ambos

P: Comprendo, ahora debo seguir con mis actividades pero so6lo agrego que tan

bien lo hago y si me gusto6 hacerlo
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T: Si, recuerda que puedes tener un cierto dominio en una actividad, pero no

necesariamente vas a sentir agrado, es normal, no es malo

Lunes
7 -8 am Levantarme y D A
alistar a mi hijo 4 2

para ir al colegio
8-9am Desayunar y 2 0

llevarlo al colegio

10am - 12 |Ir al mercado y O 3
empezar a

pm
cocinar

P: Esta actividad me va ayudar a darme cuenta que hay cosas que puedo hacer
muy bien, como cocinar (risas), pero no necesariamente es algo que me gusta; o

por ejemplo coser, que no soy muy buena pero es algo que me relaja y me agrada

T: Bien, tu tarea para esta semana sera afiadir el dominio y agrado, pero también

agregaremos dos actividades de la lista, sera leer cuentos a tu hijo y ver peliculas
P: Esta bien sefiorita, estoy de acuerdo. Nos vemos

Conclusiones: Se lograron los objetivos.
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SEXTA SESION (25/11/19)

OBJETIVOS DE LA SESION

- Retroalimentar la sesion anterior.

- Explicar en qué consiste los pensamientos automaticos y la influencia de estos.
TECNICAS UTILIZADAS

- Psicoeducacion

- Reestructuracion cognitiva

- Dialogo expositivo

DESCRIPCION DE LA SESION

T: Hola, ¢,co6mo estas Magdalena?
P: Sefiorita hola, bastante mejor

T: Cuéntame hiciste tu programacion de actividades agregando lo Ultimo

conversado en sesién
P: Si sefiorita, se lo muestro
T: Esta bien, cuéntame cémo te fue en el proceso de hacerlo

P: La verdad sefiorita que bien, por ejemplo, realizar la lonchera de mi hijo no me
agrada por eso puse 1, no obstante, considero tener dominio de ello porque mi hijo
lleg6 y me dijo que le parecid rico (le preparé sandwich de pollo, jugo de maracuya

y frutas picadas)
T: ¢ Y por qué crees que no te agrado esa actividad?

P: Es que hacer lo mismo todos los dias es como un poco aburrido, pero me di

cuenta que a pesar de que he estado triste, no he dejado de cumplir con mi hijo
T: ¢ Recuerdas que decias que te sentias una mala madre?

P: Si, recuerdo
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T: ¢ Crees que una mala madre se esforzaria por levantarse temprano a pesar que

le cuesta, encima preparar algo rico para su hijo?

P: No, creo que una mala madre no hace eso (ojos llorosos), me doy cuenta que a
pesar de cdmo me puedo sentir no dejo de preocuparme por ellos, son mi

inspiracién y motivacién, de hecho, quiero sanarme por ellos y por mi

T: Exacto Magdalena, eres capaz de realizar algunas actividades y de hacerte

sentir bien a ti y a otros

P: Me voy dando cuenta que puedo hacer cosas y a la vez disfrutarlas

T: Me alegra que los objetivos y finalidades de cada técnica se estén cumpliendo;

sobre todo porque tu lo estas permitiendo con tu esfuerzo y compromiso

Se realiz6 la retroalimentacion vy felicitd a la paciente por sus logros y se
recomendd que siga practicando la actividad. Continuando con los objetivos, se
procedié a explicar los errores en el procesamiento de la informacion y los

pensamientos automaticos. Se utilizé6 material visual.

T: En el tema de hoy hablaremos de nuestra cognicion, es decir, de nuestro

pensamiento

P: Listo sefiorita

Se explicé el concepto de pensamientos automaticos, posteriormente se ira
relacionando con la sintomatologia depresiva. Se toma en cuenta el ejemplo de
Judith Beck y se expone a la paciente para que haya una mejor comprension acerca

del tema.

T: Recordemos que en las primeras sesiones vivos acerca de los pensamientos

automadticos, incluso tienes una fichita, si no me equivoco
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P: Si sefiorita aqui esta, dice que son las conversaciones internas que tenemos,
gue pueden aparecer en forma de imagen o alguna representacién gue hace

nuestra cabeza

T: Si, estos son productos de nuestras cogniciones, es decir, producto de nuestro
procesamiento de la informacion que resulta del medio, estas suelen aparecer
frente a un acontecimiento, algunas veces se manifiestan de forma distorsionada,
pero nosotros las asumimos como verdaderas; y como mencionaste, se suele
mostrar en forma de imagen, representaciones mentales 0 conversaciones

internas, usualmente estas aparecen de manera intencionada por nosotros

P: No recordaba muy bien, pero ahora que me lo explicé ya lo recordé

T: ¢ Te parece si practicamos un poco?

P: Si sefiorita esta bien

T: Para esto vamos hablar de la relacién de nuestros sentimientos y pensamientos,

para ello necesito que me comentes una situacion en la que te hayas sentido mal

P: El viernes, mi esposo llegé tarde porque se quedd con su hermana y mama

celebrando que tuvieron ventas altas

T: Entiendo, y dime ¢ qué emaocién sentiste?

P: Tristeza

T: ¢ Qué estabas pensando en ese momento? Algo paso por tu cabeza

P: Si sefiorita, pensé que sin mi se divertia méas

T: Acabas de mencionarme un pensamiento automatico que se ha dado de acuerdo

a la informacion que has recibido del medio

P: mm si me explica mejor, por favor
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T: Claro, hemos identificado uno que es “sin mi se divierte mas”, lo evaluaremos y

veremos qué tan real es
P: Ah, si tiene razén

T: ¢ Qué crees que ocurriria con tus sentimientos si detectas que los pensamientos
gue tuviste no son ciertos, y que cuando tu cuadro depresivo no este, te des cuenta

gue él puede divertirse estando contigo, pero también estando con su familia?
P: Me sentiria mejor sefiorita

T: ¢ Te percatas que ese pensamiento influye en tu emocidn, causando tristeza en

ti?

P: Si sefiorita, s6lo que es dificil darse cuenta

W PENSAMIENTO SENTIMIENTO

Sin mi se divierte Tristeza
mas

T: Muy bien, los pensamientos influyen en nuestra forma de sentir y en algunas
ocasiones no es verdadero o sélo una parte del él lo es. Ahora vamos a detallar
ese pensamiento que has tenido, o sea, vamos a escribir como si él se estuviera

manifestando, por ejemplo, “no soy divertida”

T: ¢Por qué piensas que no eres divertida?

P: Porque no me invitd a la celebracion

T: ¢ Si te hubiera invitado, confirmarias que eres divertida?

P: No lo sé
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T: En algdn momento cuando has salido con tu hermana o esposo, ¢ellos se han

reido?

P: (risas) si sefiorita, es que cuando los veo serios suelo hacer chistes. Bueno

quizas si soy algo divertida porque logro animarlos

T: ¢ Por qué crees que no te haya invitado, aparte de pensar que no eres divertida?

P: Podria ser porque su lugar de trabajo (el mercado) esta un poco lejos de mi casa

y puede ser peligroso para mi ir tarde

T: Eso que me comentas, ¢tiene algo que ver con qué no seas divertida?

P: No sefiorita, es por mi seguridad

T: Entonces, ¢crees que la razén por la que no te invitd es porque no eres

divertida?, si sabes que en otras ocasiones cuando salen se suelen divertir juntos

P: Creo que yo queria pensar eso, no evalué los otros posibles factores que

parecen mas ciertos de los que pensé

T: Correcto Magdalena, ahora vamos a practicar “atrapando” cuantos

pensamientos sean posibles y registrarlas en un cuaderno

P: Esta bien sefiorita, ¢ En qué momentos sefiorita? ¢, cuando pasa?

T: Vamos a reservar un cierto periodo de tiempo, por ejemplo, 15 minutos cada
tarde que estas mas libre, para recordar los acontecimientos del dia y las
cogniciones asociadas con cada uno de ellos, en pocas palabras, las cosas que

pensamos en ese momento

P: O sea, anotar en qué pensé cuando tuve una situacion que me generd malestar

T: Asi es, vas a apuntar cualquier pensamiento negativo lo mas preciso que sea

posible, por ejemplo “experimenté el sentimiento de que era incompetente en mi
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casa’, lo vas a escribir como si estuviera manifestando el pensamiento en una
conversacion, como lo hemos hecho anteriormente, “Soy incompetente en mi

hogar”, debe ser lo mas precisa posible

P: Listo sefiorita, me quedo claro

T: Perfecto, entonces la proxima semana me traes tu lista

Conclusiones: Se lograron los objetivos.
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SEPTIMA SESION (02/12/19)

. OBJETIVOS DE LA SESION
- Retroalimentar la sesion anterior.
- Lograr la identificacion de pensamientos automaticos, asi como también,
generar el registro de estos en determinadas situaciones.
1. TECNICAS UTILIZADAS
- Reestructuracion cognitiva
- Autorregistros
- Dialogo Expositivo

M. DESCRIPCION DE LA SESION

T: Magdalena hola que gusto verte de nuevo, cuéntame lograste hacer la tarea

P: Hola sefiorita, en realidad antes de empezar queria contarle que el dia de ayer
llego mi pareja y de frente se encerré en su cuarto ni me saludé, en principio me

vino pensamientos negativos y por hice mi cuadro
T: Que bien, cuéntame coémo lo resolviste

P: Lo apunté en un papelito

SITUACION  PENSAMIENTO EMOCION CONDUCTA

Mi esposo Esta Tristeza 8/10 Me puse a
llega a casa 'y conociendo Preocupacion 7/10 llorar

se encierra en a otra Angustia 7/10

su cuarto persona Salir y

contarle a mi

No quiere hermana
verme
Mi esposo Seguro ha Tristeza 5/10 Preparé la
llega a casa y tenido un dia Preocupacion 5/10 cena

estresado, Angustia 4/10
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se encierra en mas tarde Le pregunté si
Su cuarto me acercaré necesitaba
a ayuda
preguntarle

Necesita
tiempo para
estar solo

Se realiza la retroalimentacién del caso expuesto y se felicita por el uso de

la técnica en la solucién. A continuacion, se revisa el cumplimiento de a tarea.

P: Me da un poco de vergiienza mostrarlas, pero aqui apunté algunas

Dia 1 Soy una pésima mama

Dia 2 No hago las cosas bien

Dia 3 No soy lo suficientemente inteligente
Dia 4 No soy buena esposa

Dia 5 Soy una vergienza para mi familia
Dia 6 Soy incompetente en mi hogar

T: ¢ Buscaste argumento de ello?

P: Si sefiorita, fue muy dificil, sobre todo en el 3y 6

T: Lo resolveremos juntas ¢ En qué momento tuviste ese pensamiento?
P: Fue durante un tema en el colegio de mi hijo, era sobre las profesiones
T: Entiendo y ¢ Por qué piensas que eres una vergienza para tu familia?
P: Porgue no he terminado el colegio como otras mamas

T: ¢ Todas las otras mamas han terminado todos sus estudios?
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P: No todas, bueno en realidad no la mayoria hasta donde sé

T: ¢ Hasta qué grado han estudiado la mayoria?

P: Hmmmm creo que primaria o secundaria, igual que yo

T: ¢Y por qué tu serias una vergienza para tu familia y esas otras mamas no?

P: Bueno, no sé (risas) es que cuando hablan son tan desenvueltas, alegres y a mi
me cuesta relacionarme

T: Pero el tener dificultades para relacionarte ¢realmente te hace ser una
vergiienza para tu familia?

P: No, porque incluso yo sigo yendo a cursos de costura. Sigo aprendiendo

T: ¢ Si eres capaz de seguir superandote, tu familia debe avergonzarse de eso?

P: No

T: ¢ Por qué crees que no lograste ser profesional?

P: En ese entonces la crisis econémica en la que estaba era muy complicada para
pagar mis estudios

T: ¢ Y qué hiciste para salir adelante?

P: Trabaje mucho

T: ¢ Te averglenzas de haber trabajado para salir adelante?

0

: No para nada

T: Entonces, ¢te averglienzas de lo que pudiste hacer y dar en ese momento?

o

: No sefiorita, creo que siempre logré salir adelante

T: ¢Crees qué avergienzas a tu familia por salir delante de la Unica manera que

pudiste en ese momento?

P: No, para nada
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Posteriormente se comenzo a buscar validez de los pensamientos que la paciente
habia registrado en su cuaderno de trabajo, asimismo se felicité por su compromiso

en la terapia y se procedié con los objetivos.

T: ¢ En algunos momentos se te ha hecho dificil identificar tus pensamientos?

P: Si, a veces creo estar triste por muchos motivos, por ejemplo, mi hija mayor no
me responde el celular, el comportamiento de mi hijo mas pequefio, o mi hermana

no puede acompafiarme algun lugar y por ultimo los problemas con mi esposo

T: De acuerdo, ¢ te parece si escribimos estas 4 situaciones que me comentas?

P: Ya sefiorita

T: ¢ Cual de estas situaciones te causa mas malestar?

P: No sé, todas

T: Supongamos que podemos eliminar una, en la que tu hija mayor te responde el

celular ¢,cuanto malestar sentirias?

P: Mmmm creo que puede disminuir, pero muy poco

T: Esta bien, ahora supongamos que tu hijo se porta bien ¢,como te sentirias ahora?

P: Creo que mejor

T: Correcto, supongamos que tu hermana puede acompariarte ¢,como te sentirias?

P: Creo que disminuiria, pero igual continuaria mi malestar

T: Entiendo, ¢Qué problemas tienes con tu esposo?

P: A veces llega tarde y no conversa conmigo

T: Ya veo, supongamos que tu esposo llega a casa y conversa contigo ¢como te

sentirias?
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P: Muchisimo mejor sefiorita

T: Ah, entonces lo que mas te causa malestar son las dificultades con tu esposo.
Vamos a revisar como llegamos a la conclusién de varios posibles motivos de tu

malestar a uno principal, para que lo puedas utilizar en un futuro

P: Entiendo sefiorita, bueno primero me pidié que mencionara los motivos que me
causaban malestar y los escribimos en orden; luego supusimos que se
solucionaron una por una y descubrimos cudl de las soluciones me proporcionaba
mas alivio

T: Muy bien, has podido identificar qué situacion es la que ha generado mayor

dificultad, luego vamos a preguntarnos ¢qué pensé en ese momento? y vamos

hallar el pensamiento automatico

P: Ah entiendo sefiorita, creo que asi va hacer mas facil

T: Me alegra que haya quedado claro, entonces la tarea para la préxima semana
sera que tienes que hacer el ejercicio practicado en sesién, a eso sumaremos algo

de la lista que es salir a correr

P: Esta bien sefiorita, justo mi hermana me habia dicho para retomar esa actividad

T:. Correcto, te felicito nuevamente por el esfuerzo y el cumplimiento de cada

actividad. Cuidate

Conclusiones: Se lograron los objetivos.
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OCTAVA SESION (09/12/19)

OBJETIVOS DE LA SESION

- Retroalimentar la sesion anterior.

- Explicar los tipos de distorsiones cognitivas y la influencia de estos.
TECNICAS UTILIZADAS

- Psicoeducacion

- Diélogo expositivo

- Reestructuracién cognitiva

DESCRIPCION DE LA SESION

T: Hola Magdalena, ¢cémo has estado?

P: Bastante mejor sefiorita, estuve saliendo a correr con mi hermana y recordé que

es algo que me satisface

T: Me alegra que lo confirmaras, siempre es bueno engreirnos a través de acciones

P: Si, ademas mi hija también lo ha notado, me ha dicho que me veo mas animada

Se realiz6 la retroalimentacion de la sesion anterior y se brindd sugerencias
pertinentes, asimismo, se reestructurd algunos pensamientos en el proceso. Luego

se retomo los objetivos de la sesion.

T: Empezaremos con el tema de hoy llamado distorsiones cognitivas, ¢ te acuerdas

gue lo conversamos un poquito en las primeras sesiones?

P: (risas) No tanto para ser sincera

T: No te preocupes, las distorsiones cognitivas eran una serie de errores en el
procesamiento de la informacién, que se da al momento de percibir informacion

externa, pI’OVOC&I’ldO que nuestras creencias continden
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P: Antes que prosiga queria comentar que hablé con mi hija, le ensefié cémo
nuestro pensamiento influye en nuestras conductas, ella me decia que también le
sucedia, en resumen, fue una agradable conversacion porque senti que pude

ayudarla un poquito

T: Muy bien, la idea es que lo generalices a todos los &mbitos de tu vida, logres

identificar y ayudar a entender a otros como funciona.

Se explicé la definicién de cada uno de los tipos de distorsiones y se procedio a

brindar los ejemplos. Se brinddé material visual.

T: Como hemos visto las distorsiones cognitivas, procederemos analizar cada una

de ellas con su respectivo ejemplo

T: El primero es “no consigo trabajo, porque soy un fracaso”, ja cual crees que

pertenezca?

P: Mmmm podria ser inferencia arbitraria, porque esta concluyendo que no tiene

trabajo debido a que es un fracaso y eso no es sustentable

T: Muy bien Magdalena, el segundo “Jessica va a una fiesta, baila, conversa, come
y se divierte, pero justo cuando estaba de salida un compafiero derrama chicha
sobre su vestido. Al dia siguiente le preguntan cédmo estuvo la fiesta, ella responde

que fue la peor noche porque derramaron chicha sobre ella” 4 cual crees que sea?

P: ¢ Personalizacion?

T: Recuerda que la personalizacion es cuando nos sentimos responsables de los
hechos de alrederor, ¢.crees que ella pensoé que es responsable que su compafiero

tirara chicha sobre ella?

P: No (risas), es abstraccion selectiva, porque de toda la fiesta sélo se quedé con

lo malo, que fue la chicha derramada en su vestido
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T: Correcto, si digo “soy una mala madre” a que distorsién me estoy refiriendo

P: Ese es parecido al ejemplo que dio cuando explicé las etiquetas

T: Excelente, y de qué manera comprobarias que es una distorsion

P: Buscando argumentos; por ejemplo, recordando que cada vez que he tenido
dificultades he logrado solucionarlas, otra es cuando me preocupo por mis hijos,

los atiendo y trato de corregirlo

T: Aj4, entonces primero tenemos que reconocer si estamos presentando una
distorsién o no, ojo no todas estan presentes, sin embargo, es bueno conocerlas y

sobre todo ver la influencia que puede tener en nuestra forma de sentir y actuar

P: Entiendo sefiorita, con los ejemplos se entendié mejor

T: Para terminar te explicaré la distorsion de comparacion que es la inclinacién a
compararse, concluyendo que es inferior a los demas, por ejemplo, “aunque me

esfuerzo, no consigo ser tan agradable como mi cunada”

P: Suele pasarme, por ejemplo, a veces pienso que por mas que trate de ser una

mejor mama, mi tia es mejor madre que yo

T: ¢Y eso es cierto?

P: Creo que a ninguna nos ensefian a ser madres, porque cada una trata de hacer

lo mejor que puede

T: Es totalmente cierto Magdalena. Por ultimo, te explicaré que son las afirmaciones
con deberia, es cuando la persona tiene expectativas internas sobre la capacidad
de si misma como la de los demas, sin distinguir si son acordes al contexto en el
que esta pasando, por ejemplo, “deberia hacer todo perfecto” y no toma en cuenta

los factores intermedios

P: A veces soy exigente conmigo misma



117

Para finalizar, se aclar6 dudas y presentd otros ejemplos para consolidar la
informacién, a su vez, se asigno una tarea de autorregistros de las distorsiones

presentadas en sesion.

Conclusiones: Se lograron los objetivos.
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NOVENA SESION (16/12/19)

OBJETIVOS DE LA SESION

- Retroalimentar la sesion anterior.

- ldentificar qué tipos de distorsiones cognitivas predominan en el paciente.
- Entrenar, ensefiar y resaltar la respiracion en el control de las emociones.

TECNICAS UTILIZADAS

- Reestructuracion cognitiva

- Dialogo expositivo

DESCRIPCION DE LA SESION

T: Hola Magdalena, cuéntame ¢,como has estado?

P: Bien sefiorita y usted, ¢como ha estado?

T: Muy bien, gracias por preguntar. Te veo animada, ha pasado algo durante la

semana que te tiene asi

P: Si sefiorita, ayer fui al cine con mi esposo e hijos, me diverti

T: O sea compartiste un momento grato con tu familia

P: Asi es, justo mi esposo me dijo que me veia curada, preguntdndome si iba a

seguir asistiendo a psicologia

T: ¢Y qué respondiste?

P: Le dije que me mejor, pero iba a esperar que usted me diga cdmo vamos o

cuando debemos terminar

T: Entiendo, recuerda que dentro de esta intervencion tenemos objetivos, si bien
es cierto hemos cumplido la mayoria, aun falta algunas estrategias que desarrollar

para mejorar nuestras respuestas de afrontamiento ante diferentes situaciones.
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Ahora yo te recomendaria continuar, porque ain estamos en un proceso de

cambio, de mejora, pero tampoco puedo obligarte si tl no lo deseas

Inferencia arbitraria

Comparacién

Afirmaciones con deberia

Generalizacion

Minimizacién

Maximizacion

Personalizacion

Etiquetado

- Mi esposo nho me quiere,
porque soy ama de casa
- Mi hija no me llama, porque

soy tonta

- Por mas que le dedique horas
a la costura, mi vecina lo hace mejor
que yo

- A pesar que me esfuerzo por
animar a mi esposo, no logroé hacerlo

tan bien como mi cufiada

- Deberia poder controlar a mi
hijo
- Deberia ser la mejor esposa

- A todas las vecinas les caigo
mal
- Me salié6 mal un punto, nunca

podré coser bien

- Me trajo sélo un chocolate,

pudo traerme rosas también

- No le ha gustado mi comida,

seguro se va aburrir de mi

- Vi a mi suegra hablando con mi
cufiada y crei que estaban hablando
mal de mi

- Pasé por el puesto de una

vecina y se rio, pensé que era de mi

- Soy una mala madre
- Soy débil
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Descalificacién de lo positivo - Me salié rica la lonchera de mi
hijo de pura casualidad
- Ayudé a terminar el trabajo de
mi hija, pero yo casi no hice nada

P: No sefiorita, yo si quiero continuar hasta el final, como le habia comentado en
otras ocasiones he dejado la terapia a medias porque me sentia mejor y volvi a

recaer

T: Me alegra tanto oir eso Magdalena, ahora continuemos, ¢lograste identificar

alguna distorsion

P: Si sefiorita, le muestro

T: Muy bien Magdalena, estoy sorprendida, has logrado identificar muy bien que

tipos de distorsiones tuviste durante la semana

P: Si seforita, me sorprendi también porque son varias

T: ¢ Cémo lo hiciste?, cuéntame

P: Primero s6lo apunté mis pensamientos, luego saqué las fichas que me dio y fui

clasificando

T: Justo a ese punto queria llegar, si bien es cierto hemos visto varios tipos de
distorsiones existentes, pero con este hallazgo, ¢cuales crees que son

predominantes en ti?

P: Bueno sefiorita, creo que principalmente lo que predomina en mi es:

- Inferencia arbitraria, Personalizacion
- Comparacion, Descalificacion de lo positivo

- Etiquetado, Generalizacion
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T: Correcto. ¢ Cudl es la influencia de las distorsiones cognitivas en nuestra vida?

P: La influencia es que procesamos mal la informacién causdndonos molestia,

tristeza, célera y nos quita las ganas de hacer nuestras actividades

T: Exacto, por eso es importante reconocer en qué momentos podemos tener

distorsiones, y saber resolverlas buscando evidencias; cuentdme otra situacion

P: Tuve inferencia arbitraria, saqué conclusiones apresuradas, incluso considero
gue ha afectado mi relacién porque yo asumia algo y me enojaba o me ponia triste,

cuando él ni sabia porque yo actuaba asi

T: Perfecto, cémo bien te has dado cuenta concluimos hechos sin evidencia,

incrementando las cogniciones desadaptativas, provocando malestar

P: Tiene razoén

T: La tarea es continuar haciendo un registro de nuestras distorsiones, pero sélo

de las que mas predominan en ti, ¢ tienes alguna consulta?

P: No sefiorita, todo esta claro. Gracias

Conclusiones: Se lograron los objetivos parcialmente, dado que, el tiempo de
sesion so6lo permitié puntualizar en la identificacion de las distorsiones cognitivas

del paciente, dejando el otro objetivo para la siguiente sesion.
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DECIMA SESION (23/12/19)

. OBJETIVOS DE LA SESION
- Retroalimentar la sesion anterior.
- Ensefar, entrenar y explicar la importancia de la respiracion diafragmatica en
el control emocional.
1. TECNICAS UTILIZADAS
- Dialogo Expositivo
- Respiracion diafragmatica
- Reestructuracion cognitiva
- Modelado
- Ensayo conductual

1. DESCRIPCION DE LA SESION
T: Buenas tardes Magdalena
P: Buenas tardes sefiorita, ¢como ha estado?
T: Muy bien gracias ¢y ta?

P: Bien sefiorita, he retomado la mayoria de mis actividades, incluso en momentos

libres he ido al mercado ayudar con las ventas de los abarrotes
T: Excelente, cuéntame ¢ siguen los dolores de cabeza?

P: La verdad no sefiorita, como me he ido recuperando, eso fue desapareciendo,

ya no siento esa angustia como antes

T: Entiendo, continuando con nuestros objetivos, el dia de hoy vamos aprender la
importancia de la respiracion en el control de nuestras emociones. ¢Alguna vez

has escuchado de la respiracion diafragmética o sabes de qué puede tratar?

P: Mmmm s6lo me imagino algo con respirar (risas)



123

T: Esta bien, estas muy cerca, si bien es cierto nosotros respiramos todos los
dias, pero no siempre le damos el valor correspondiente. Por eso es necesario
recordar que nuestro cuerpo irriga oxigeno, por eso darnos un momento a respirar
de manera profunda permitird que el oxigeno llegue hasta nuestro cerebro,
provocando que algunas funciones respondan en oposicion a la emocion que
sentimos, por ejemplo, si tengo ansiedad, la respiracién causara la disminucién

de éste

P: Que interesante sefiorita, ¢,cOmMo se hace eso?

T: Te explico como, cabe resaltar que, muchas veces este ejercicio se practica de
forma equivocada, por eso algunos consideran que la técnica no funciona. La
respiracion diafragméatica se hace desde el abdomen, por eso nos imaginaremos

un globo, ¢qué pasa si soplamos un globo?

P: El globo se infla

T:Y ¢Qué pasa cuando el globo suelta su aire?

P: Se desinfla

T: Exacto, ahora vas a ver como inhalo aire sin levantar los hombros, mi abdomen
se va a inflar como un globo también se va a poner duro, ojo que tiene que ser
hasta donde se pueda, no debemos exagerar en querer inflar nuestro abdomen,
una vez realizado esto, aguantaré la respiracion de 8 a 10 segundos, para

después botar el aire lo méas lento posible ¢ se comprendio?

P: Si sefiorita

T: Antes de que lo practiques, lo haré de nuevo y sélo vas a observar

T: Listo, antes que empieces a practicarlo voy a medir tus pulsaciones para

conocer si tu ritmo cardiaco esta acelerado, y asi comprobar si la técnica funciona.
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Primero vas a colocar una mano con la palma arriba, luego con las yemas de los
dedos indice y medio, vamos a presionar suavemente sobre la arteria radial que
es esta, una vez que hagas eso sentiras tu pulso. Cuenta tus pulsaciones por 30

segundos

P: Ya conté, tengo 42 pulsaciones

T: Muy bien, lo voy a multiplicar por 2, tienes 84 pulsaciones por minuto. Siéntate
cdmodamente, la espalta va a estar pegada a la silla y las piernas rectas, luego
vas a poner tus manos sobre la parte de tu abdomen, si deseas y te sientes mas

cdmoda puedes cerrar los ojos

P: Esta bien sefiorita, ¢ asi esta bien?

T: Si esta bien, ahora a la cuenta de tres lo vas hacer, 3; 2; 1 empieza

Se verifico que la técnica funcion6, disminuyendo el ritmo cardiaco.

P: Me siento relajada, tranquila, como si mi cuerpo estuviera en calmay la verdad

gue me dio una sensacion de suefio (risas)

T: Es una técnica Util en momentos que nos sintamos ansiosas e incluso puede

ayudarte a relajarte antes de dormir

P: Si seforira, la verdad que me siento relajada, no le tenia tanta fe a este
ejercicio, pero como usted dijo, a veces lo practicamos mal por eso no vemos

efectos

Se proporcioné material visual para recalcar la importancia y ventajas de

la técnica.

T: La tarea es practicar todos los dias antes de dormir y cuando creas que es

necesario, para esto solo apuntaras en 3 ocasiones tus pulsos al inicio y final

P: Esta bien, por ejemplo, s6lo apunto el lunes, miércoles y viernes
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T: Asi es Magdalena. Cuidate y saludos a tu familia

Conclusiones: Se lograron los objetivos.
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ONCEAVA SESION (28/12/19)

OBJETIVOS DE LA SESION

- Retroalimentar la sesion anterior.

- Explicar en qué consiste la identificacién, cuestionamiento y modificacion de
los pensamientos desadaptativos de la paciente.

TECNICAS UTILIZADAS

- Retribucién cognitiva

- Reestructuracion cognitiva

- Dialogo expositivo

DESCRIPCION DE LA SESION

T: Hola Magdalena, lista para iniciar una vez mas la sesion

P: Si sefiorita, estoy lista

T: Primero cuéntame, ¢has practicado la respiracion antes de dormir y en las

situaciones que considerabas ansiosas?

P: Si sefiorita, me ayudd a descansar, inclusive le ensefié a mi hermana, ella

también para estresada

T: Correcto, ¢lo has practicado en otras ocasiones?

P: Si seforita, mi hijo me hizo un berrinche porque no quiso tomar la leche, me
enojé y fui a la cocina, respiré 3 veces continuas, terminé y le dije que si no tomaba
su leche no iba a probar el churrito que le compré, se puso a llorar mas, segui
haciendo mis cosas, no le hice caso y sin darme cuenta se calmé sélo y tomé la

leche

T: ¢ Y crees qué respirar te ayudo en algo?
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P: Si, porque otras veces suelo perder la paciencia, pero esta vez no le grite ni lo

traté mal, como usted dijo, pude controlar mi emocién de enojo en ese momento

Presenta el registro de la semanay se felicita por el cumplimiento de la tarea

asignada, luego se desarroll6 el objetivo de la sesion.

85 77
83 75
79 67

T: Continuaremos con el objetivo de hoy, vamos a identificar, cuestionar y modificar
nuestros pensamientos desadaptativos, ¢por qué crees que la damos tanta

importancia a los pensamientos?

P: Bueno sefiorita, es porgue provoca 0 mantiene mi tristeza, como hemos visto
anteriormente a veces mis interpretaciones negativas o esas distorsiones, no me

permitian ver de manera objetiva y s6lo me causaba dolor

T: Muy bien, coméntame una situacion en la que te hayas culpado

P: Cuando me mudé con mi esposo, senti que cometi un error al dejar a mi hija
T: Més o0 menos recuerdas los motivos del porqué tu hija se quedoé ahi

P: Si, uno de ellos era porque estaba mas cerca de su centro de estudios, también
porque trabajaba y si se venia a vivir conmigo se iba a quedar sola en casa, ademas
se lleva muy bien con mi tia e iba a verla casi todos los dias, la llamaba y me

preocupaba por ella, pero creo que no debi dejarla

T: ¢Qué es dejar?
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P: Despreocuparte, dejarla a su suerte, abandonar

T: ¢ Eso es lo que td has hecho con tu hija?

P: No, no

T: Entonces por qué dices que la dejaste, ¢ era mejor que ella se mude contigo en

ese momento?

P: La verdad que no seforita, en ese tiempo trabajaba, por lo que ella pasaba
tiempo con mi tia, por eso cuando mi esposo dijo para mudarnos, mi tia hablé
conmigo y me dijo que era mejor que mi hija se quede, ademas porque ese lugar
era mas céntrico, luego de eso, conversé con mi hija, llegamos a un acuerdo y me

comprometi a visitarla siempre
T: ¢ Fue tu culpa dejarla?, ¢realmente la dejaste?

P: Nunca la he dejado, a veces la llevaba a dormir conmigo o sino la llamaba,

siempre he estado pendiente

T: A veces pasamos por circunstancias que nos llevan a tomar decisiones

inmediatas, por tu parte evaluaste y consultaste con tu hija

P: Si, fue la mejor decisibn en ese momento, porque le va bien en sus estudios,

hablamos més que cuando viviamos juntas y trato de apoyarla constantemente

T: Muy bien Magdalena, esa circunstancia fue algo que estaba fuera de ti, que no
podias controlar y se tuvo que tomar la decision mas idénea para ambas. Acto
seguido, vamos a identificar algunas distorsiones, buscaremos evidencia a favor y

en contra para resolverlo

T: Cémo sabes qué distorsiones se presentan en ti, vamos a reemplazarlos por

pensamientos mas adaptativos, de acuerdo a nuestra evaluacion

P: Puede ser la de mi vecina que no me saluda
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La vecina no me
saludo, seguro me
odia

«distorsién
cognitiva

Favor: no hay

Contra: me suele
saludar y a veces *evidencias

viene a pedirme
cosas prestadas

La vecina no me
saludo, seguro que | *modificar
paso distraida y no se | cogniciéon
percato de mi

Se repitio el ejercicio hasta comprobar que la paciente habia comprendido

la actividad, asimismo, se incitd la practica con sus experiencias propias.

Conclusiones: Se lograron los objetivos.
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DOCEAVA SESION (06/01/20)

l. OBJETIVOS DE LA SESION
- Retroalimentacion de la sesion anterior.
- Explicar, entrenar y reconocer la importancia de los estilos de comunicacién en
el desarrollo de nuestras habilidades sociales.

Il. TECNICAS UTILIZADAS
- Psicoeducacion
- Dialogo expositivo
- Reestructuracion cognitiva
- Role playing
1. DESCRIPCION DE LA SESION
T: Hola Magdalena, ¢cémo has estado?

P: Hola sefiorita, bien, disculpe la tardanza es que mi hermana habia salido y no

tenia con quién dejar a mi hijo

T: No te preocupes Magdalena yo sé lo puntual que eres, a veces hay cosas que

no podemos controlar y suceden, como esta
P: Gracias por su comprension sefiorita

T: Hoy tocaremos un tema de tu interés, vamos a aprender ciertas estrategias de
comunicacion para que se te sea mas facil interactuar con otros y hacer nuevos

amigos, ¢mas o0 menos sabes que son las habilidades sociales?

P: Poder relacionarnos con los demas
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T: Si, las habilidades sociales son innato en cada ser humano, es decir, todos
tenemos comportamiento social y las consecuencias e interpretacion va a depender

de la sociedad donde viva

P: O sea que hay cosas que puedo hacer que aqui estd mal, pero en otros lugares

no

T: Por ejemplo, en Egipto los hombres pueden tener seis esposas, pero en Peru

€S0 no esta bien visto porque somos una sociedad mas conservadora

P: En serio, eso no sabia

T: Aja, pero hoy nos centraremos en algo que se llama estilo de comunicacion

P: ¢Hay varios estilos?

T: Asi es, primero vamos a conocer las definiciones de ellos y veremos algunos

ejemplos, ya sabes que si tienes alguna duda me puedes hacer la consulta

P: Si seforita no se preocupe

T: Primero los estilos de comunicacién son la manera en la que intercambiamos
informacién, asi como también, nos relacionamos con otros; hay tres estilos de
comunicacion: agresivo, pasivo y asertivo, cabe resaltar que, utilizamos diferentes

estilos dependiendo de la situacion y en cada persona predomina uno mas que otro

P: Ah entiendo, yo pensé que era el verbal y no verbal (risas)

T: Eso tienen que ver, porque nuestros gestos también van hacer parte activa de

la conversacion

P: Ah entiendo sefiorita
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Estilo de comunicacién

Descripcion

Pasivo

Agresivo

Significa que no respetas tu propio derecho a expresar tus
ideas, necesidades, deseos, sentimientos y opiniones,
gue prefieres no decir nada para evitar conflictos, porque:

) Tienes miedo de las consecuencias

) No cree en tus derechos personales

o No sabes como expresar tus derechos

o Crees que los derechos de los demas son

mas importantes que los suyos

. Tiene inseguridad en si mismo
Muestran una expresién abatida y preocupada.
Evitan mantener el contacto visual, desviando la mirada.
Suelen tener un tono de voz bajo y utilizan muletillas.

Ejemplo: si tu comparfiero se coge tu cuaderno para
copiarse la tarea, a ti te da coélera, pero te quedas callado
y no le dices nada.

Sacrificamos la relacion o la autoestima de otros con tal de
salvaguardar nuestra propia autoestima. La persona que
se comunica de una forma agresiva dice lo que piensa,
siente, y opina sin respetar a los otros, intentando

conseguir lo que quiere al precio que sea.

. Amenaza o intimidacion
° Sarcasmo
. Violencia verbal o fisica

Utilizan un tono de voz, gestos y expresiones verbales
imponentes.

Suelen hablar rapido y fluidamente.

Su mirada es fija e intimidante, no suelen respetar la
distancia personal.

Ejemplo: Si tu hermana usé tu celular, le insultas o le

pegas por esa accion.
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Consiste en autoafirmar tus propios derechos, sin dejarse
manipular ni manipular a los demés. Una persona asertiva
evitara el conflicto, aunque otros lo busquen, y aun asi
defendera y posiblemente hard prevalecer su punto de
vista sobre el asunto que se esta tratando.

Capacidad para expresar los puntos de vista y las
opiniones de una forma clara y directa, pero sin mantener
una actitud hostil ni agresiva contra el otro.

Es hacer respetar nuestros derechos con firmeza

considerando el contexto social.

. Contacto ocular relajado y atento
o Volumen de voz conversacional
o Gestos y expresiones verbales firmes,

directas, honestas y abiertas
. Habla fluida, sin vacilaciones o muletillas.
) Mensajes claros y directos, en primera

persona: “pienso”, “siento”, “quiero”, etc.

o Postura erguida y gestos firmes

Ejemplo: si tu amigo se cogi6 tu cuaderno sin tu permiso,
le dices: “me fastidia que cojas mis cosas sin mi permiso,

espero que no lo vuelvas a hacer”.

T: Te voy a mostrar unas imagenes y me vas a decir qué estilos estamos viendo,

Jle parece?

P: Si sefiorita

T: ¢cuadl estilo esta predominando en esta imagen?

P: El pasivo, porque la chica esta callada, no dice lo que piensa y su mirada esta

dirigida hacia el piso

T: Muy bien, ahora dime sobre esta imagen
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P: Es agresivo, porque se estan gritando, estan muy cerca no respetan su espacio

y puede que se quieran agredir fisicamente

T: Correcto, ahora observa esta Ultima imagen

P: Es el asertivo, porque no se estan gritando, se dan las manos después de

conversar, es decir, han mantenido respeto en todo momento

T: Muy bien, ahora puede que te identifiques con alguno ¢ Con cual crees?

P: Me identifico con el pasivo y agresivo, ya que, no digo lo que pienso en algunas
situaciones y otras digo las cosas sin pensar, sin tomar en cuenta los sentimientos

de los demas

T: Cuéntame una situacion en la que hayas actuado de manera pasiva

P: Cuando mi suegra me grité delante de mi hijo por no tener el desayuno listo para
mi esposo, senti mucha colera y queria decirle que no me puede gritar y menos
delante de mi hijo, pero s6lo me quede callada e hice lo que me dijo; recuerdo que

me senti frustrada

T: Oh entiendo Magdalena, y es cierto ahi utilizaste un estilo de comunicacion

pasivo, ¢como crees que debiste haber actuado?

P: De una manera asertiva, debi decirle lo que pienso y que me lastima que se

dirija a mi de esa manera, manteniendo el respeto

T: Excelente, cuéntame una situacion que hayas utilizado el estilo de comunicacion

agresivo

P: Con mi hermana, en una ocasion peleamos, le grité fuerte y dije cosas que la

lastimaron, inclusive no le hablé por un par de dias

T: ¢ Y como lo solucionaste?
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P: Mi hermana si fue asertiva, me dijo lo que le molesto, lloré y le pedi disculpas

T: Correcto, la idea de conocer estos estilos, es aplicarlos y generalizarlos, por eso
vamos a practicar una técnica que se llama role playing; en la que vamos a simular

una situacion

P: Esta bien seforita

T: Magdalena ayer no viniste a la reunion del comedor jeres una irresponsable!

P: Hola vecina, si tuve un inconveniente personal muy fuerte que no permitié mi
asistencia a la reunién, es por ello que estoy conversando contigo para explicarte
lo que sucedid, y que no falte por irresponsable sino por cosas que no pude

controlar

T: ¢ Qué estilo crees que utilice yo y cual usaste tu?

P: Creo fuiste agresiva porque levantaste la voz y frunciste el cefio; yo trate de ser

asertiva, explicando lo que paso

T: De acuerdo, ¢,qué aprendimos?

P: A tener en cuenta los sentimientos de los demas, sobre todo los mios, porque la

forma en como hablamos puede tener gran impacto

T: Perfecto, debes practicar este estilo en casa y con las personas que estén cerca

de ti, para que confirmes el beneficio de este estilo de comunicacion

Conclusiones: Se lograron los objetivos.
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TRECEAVA SESION (13/01/20)

OBJETIVOS DE LA SESION

- Retroalimentar la sesion anterior.

- Fortalecer y reconocer la importancia de la autoestima para incrementar sus
habilidades sociales.

TECNICAS UTILIZADAS

- Reestructuracion cognitiva

- Psicoeducacion

- Escucha activa

- Habilidades Sociales

DESCRIPCION DE LA SESION

T: Buenas tardes Magdalena, ¢como has estado?

P: Bien sefiorita, me pas6 una situacién que me puso triste, pero logré resolverlo,
analicé el problema y me di cuenta que tenia derecho a sentirme asi, ya que, mi tio

fallecio, no siempre la tristeza es mala, es necesario expresar nuestro sentir

T: Es correcto lo que dices, la tristeza como la alegria es parte de nuestra vida y
una pérdida como la que has tenido obviamente duele, porque es dificil aceptar no

ver a esa persona fisicamente, pero su esencia y recuerdos quedan en ti

P: Si sefiorita, incluso consolé a mi hermana, me senti triste, pero también aliviada,

pues él estaba enfermo

Se brind6 soporte emocional ante pérdida de su familiar para luego continuar con

los objetivos de la sesion.

T: ¢Qué estilo de comunicacion estuvo presente durante esta semana?
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P: El estilo pasivo, pero cuando todo se me va acumulando exploto y utilizo un estilo

agresivo. Sin embargo, traté de practicar el estilo asertivo con mi esposo

T: ¢Y como lo hiciste?

P: Fue antes de acostarnos a dormir, le dije que me incomodaba que no me avisara
gue llegaria tarde, él me dijo que suelo ser mal pensada, le respondi que ese no
era el motivo, que realmente me preocupaba y me incomodaba que no tuviera una
comunicaciéon mas activa conmigo, se mostré incémodo, pero luego me explico la

causa de su tardanza y me dijo que iba a tratar de decir mas las cosas

T: Yaveo, ¢y como crees que resultd?

P: Creo que no fue tan malo como pensé, si se incomodd, pero logramos hablarlo

y solucionarlo, realmente decir las cosas puede ser muy bueno en nuestra relacion

T: Exacto, pero recuerda que la forma cémo lo decimos también influye. Ahora

¢lista para iniciar el tema de hoy? ¢Qué sabes de la autoestima?

P: Es amarnos y respetarnos

Se explico la definicién de la autoestima haciendo uso del material visual

para un mejor impacto en el aprendizaje.

T: Como hemos visto la autoestima es crucial, por eso lo que pensamos qué los
demas ven, determina el grado de autoestima que podamos tener. No obstante,
hay algo que mas importante que determina nuestra autoestima, es
nuestra infancia; el refuerzo que hayamos recibido, ya sea, positivo 0 negativo es

fundamental para nuestra seguridad emocional en el futuro

P: En miinfancia, mi mama solia maltratarme y mi papa era ausente, la que siempre

me cuidaba y me daba amor era mi abuelita
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T: Es muy posible que eso haya impactado en el concepto y valoracion que tengas

de ti misma

P: Mi abuelita me decia yo era bonita y fuerte

T: ¢ Crees que hubieras pensado asi antes?

P: No sefiorita, pensaba que era inutil y no lo suficientemente fuerte

T: ¢Qué crees que te ha permitido pensar asi?

P: Pensar de manera mas real, tengo evidencia que si puedo y que valgo

T. Exacto, para fortalecer esto quiero explicarte acerca de las bases de la

autoestima

P: Las personas que estan a mi alrededor influyen en mi, ya sea con una palabra

bonita o fea

T: Asi es, ¢ dime qué piensas de ti?

P: Pienso que soy una mama responsable, que me amo y amo a mis hijos, que
tengo cosas por mejorar en mi vida y que podré hacerlo, quizds me cuesten, pero

para eso debo intentarlo

T: Te voy a explicar los tipos de autoestima de la autoestima

T: Cual crees que sea la mas idénea

P: La autoestima alta, sin exagerar; debemos respetarnos y amarnos, saber qué

cosas debemos aceptar de otras personas y qué no

T: Correcto, ahora quiero que cierres los ojos y me digas quién o quiénes son las

personas por la que tu darias tu vida

P: Mis hijos y mi familia
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T: Quiero que extiendas tus manos, te voy a entregar una cajita y la respuesta va
a estar alli, quizas sea la respuesta correcta o quizas te sorprendas. A la cuenta de

tres vas abrir tus 0jos, 1; 2y 3

P: Que bonita cajita, ¢la abro?

T: Si

Dentro de la caja hay un espejo, en la que se reflejara el rostro de la paciente, cuya
finalidad, es darse cuenta que para brindar amor, respeto y soporte a otros, debe

brindarselo primero a ella misma.

P: (risas) soy yo

T: ¢Por qué crees que estas ta?

P: Porque debo dar todo por mi misma

T: Estas en lo cierto, para brindar amor y cuidado a otros, debes practicarlo en ti,

teniendo una mejor version para proyectarlo y compartirlo con los demas

P: Gracias sefiorita, suelo priorizar tanto a mis seres queridos que me olvido de mi

T: Quizés en tu infancia no tuviste ese soporte que te hubiera gustado, sin embargo,
a pesar de crecer en ese ambiente fuiste capaz de dar amor, seguridad e

incondicionalidad a tus hijos, no todos son capaces de hacer las como ta

P: (lagrimas) gracias sefiorita

Conclusiones: Se lograron los objetivos.
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CATORCEAVA SESION (20/01/20)

OBJETIVOS DE LA SESION

- Retroalimentar la sesion anterior.

- Ensefar y entrenar a la paciente en solucion de problemas para prevenir
posibles eventos futuros que pudieran ocasionar una recaida.

TECNICAS UTILIZADAS

- Psicoeducacion

- Dialogo expositivo

- Descubrimiento guiado

- Resolucion de problemas

DESCRIPCION DE LA SESION

T: Buenas tardes Magdalena, ¢como estuvo tu semana?

P: Hola sefiorita, le cuento que esta semana estuve pensando qué cosas hago por
mi

T: ¢Y qué hiciste descubriste?

P: Que no me engrio lo suficiente por eso le dije a mi esposo que me gustaria tener
un tiempo para mi, luego conversé con mi hija, ella me dio la opcién de salir un
domingo al cine acompafadas de mi hermana, en ese momento me senti un
poquito mal de no llevar a mi hijo, pero al transcurrir el tiempo y divertirme se me

paso

T: Y con ese andlisis, ¢,qué descubriste?

P: Que me gusta pasar tiempo de chicas (risas)
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T: Me alegra que reconozcas que también necesitas, atencion, amor y
recompensas para ti. Cambiando de tema, hoy hablaremos de soluciéon de
problemas, no sé si en alguna oportunidad ha sido dificil identificar un problema y
encontrarle una solucién, al punto de perder oportunidades por no decidirnos a

tiempo
P: Si seforita, me sucede mucho por eso siempre trato de pedir ayuda

T: Primero aprenderemos ¢qué es un problema?; un problema es como una
situacion real o imaginaria a la que debemos dar una solucion, la cual
desconocemos en este momento, recuerda que los problemas son normales y
ocurren siempre; cuando no tenemos la solucién, nos genera estrés y otros estados
emocionales; o caso contrario, si actuamos sin tener la solucién adecuada,

tenemos resultados que no deseamos
P: Cuando no puedo resolver algo me frustro y me pongo triste

T: Por ello, se te ensefia esta técnica, la cual permitira que desarrolles habilidades
para enfrentar problemas futuros. Para esto es necesario conocer una serie de

pasos, que nos facilitara esta practica

T: Iniciaremos explicando el primer punto que es “orientacién hacia el problema”,
para esto es necesario que reconozcamos que los problemas son parte de la vida,
hay algunas mas fécil de resolver a diferencia de otras, por eso la mayoria de
nosotros buscamos soluciones acertadas. Para realizar esta practica, coméntame

un problema habitual

P: Un problema puede ser cuando discuti con mi hermana, una vez corrigié a mi
hijo de una forma que no me gusté, me enojé y la desautoricé delante de mi

pequefio

T: ¢ Como te diste cuenta que habia sido un problema?
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P: Cuando no me hablaba y me respondia cortante

T: ¢ Qué pensaste?

P: Que no debi hablarle mal, debi decirle que no me gusto la forma en cémo lo hizo

T: Entiendo, ahora que has identificado que es un problema, pasaremos a “definir
y formular el problema”; vamos a recolectar la informacion y preguntarnos, quién,
qué, donde, cuando, por qué y cémo del problema, por ejemplo, ¢quién esta
involucrado?, ¢, cuando sucede o esta sucediendo el problema?, ¢,por qué sucede?,

¢,Cudl es la circunstancia en qué se esta dando el problema?

P: Parece dificil, le parece si apunto esas preguntas

T: Si claro, pero responde las preguntas

P: Estamos involucrados mi hermana, mi hijo y yo

T: ¢ Cual fue la consecuencia del problema?

P: Que me dejara de hablar por unos dias

T: Entiendo, el siguiente punto es “Generacion de soluciones alternativas”,

pensemos todas las posibles soluciones

P: La primera es escribirle una carta diciéndole qué me incomodé, otra podria ser
gue vaya a buscarla, me disculpe por la forma en como le hable y tratar de
solucionar las cosas, por ultimo, podria invitarla a comer y hacer chistes para que

vuelva todo a la normalidad

T: Como ya tenemos varias alternativas, vamos analizar cada uno de ellos

P: Esta bien sefiorita

T: Vamos a ver la primera alternativa, escribirle una carta, ¢qué obtendrias con

ello?
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P: Que se enoje menos, pero seguiria incomoda, es que no me explic bien cuando

escribo, lo dije porque fue lo primero que se me ocurrio

T: Esta bien, no te preocupes; ahora veamos la segunda, que era ir a buscarla a su

casa, ¢qué ganarias con ello?

P: Ir a buscarla y pedir disculpas por la forma como le hable usando una

comunicacion asertiva, ganaria que nos disculpemos y estemos bien

T: ¢ Qué ganarias con la tercera alternativa?

P: La tercera era invitarla a comer y hacer una conversacién de manera normal
para que se le olvide el enojo; sin embargo, analizando bien ahorita creo que no
sirve mucho, porque solo acumularia problemas y cuando pase algo parecido

podriamos explotar

T: Ahora que juntas hemos analizado las alternativas pasaremaos al siguiente paso
que es “toma de decisiones”, para esto nos haremos una serie de preguntas, con
esta solucion ¢puede cambiar la situacién problematica?, ¢qué efecto tendré a

corto y largo plazo?

P: La segunda opcién es idénea porque hablar y reconocer nuestros errores nos

ayudara a tener una adecuada relacién en el presente y futuro

Para finalizar la sesién, se reforzé la importancia de la técnica recordando

las ventajas de su aplicacion.

Conclusiones: Se lograron los objetivos.
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QUINCEAVA SESION (27/01/20)

OBJETIVOS DE LA SESION

- Retroalimentar la sesion anterior.

- Reforzar la técnica de solucibn de problemas ante posibles eventos
estresantes para el paciente, para evitar recaidas.

- Aplicar las pruebas psicométricas como parte del post test.

TECNICAS UTILIZADAS

- Restructuracion cognitiva
- Dialogo expositivo

- Solucién de problemas

- Descubrimiento guiado

DESCRIPCION DE LA SESION

T: Buenas tardes Magdalena, ¢,como has estado?

P: Bien sefiorita y ¢ usted?

T: Muy bien, gracias por preguntar

P: Usted la vez pasada me coment6 que hoy seria nuestra Gltima sesiéon y comencé
a cuestionarme si estaba lista, luego de pensarlo llegué a la conclusion que debo
confiar mas en mi y en las cosas que he ido aprendiendo

T: Excelente, es momento que todas las estrategias aprendidas la pongamos en
practica dando lo mejor, como lo has hecho desde que nos conocemos

P: Gracias sefiorita, usted me ha ayudado mucho

T: ¢ Estas lista para iniciar lo de hoy?

P: Mas que lista sefiorita

T: Muéstrame el problema que tuviste durante la semana y qué solucion

encontraste
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P: Esta bien, tuve un problema con la maméa de un compafiero de mi hijo, pues su
hijo pifiizcé a mi pequefio

T: Muy bien cémo lo resolviste

P: Bueno, primero me senti un poco triste porque no sabia como defenderlo, las
ideas de mala madre vinieron a mi cabeza, por eso, busqué pensamientos mas
adaptativos con su respectivo sustento, luego saqué mis fichas y busqué la manera
de solucionarlo

T: Muy bien, ¢como fue ese proceso?

P: Primero determiné que era un problema, luego vi que los involucrados eran la
profesora, la mama, el nifio, mi hijo y yo, sucedié en el aula de clases mientras
hacian arte

T: Y qué alternativas buscaste

P: Primero pensé que podria escribir en su agenda, a veces la miss nos pide que
cologuemos algo relevante alli asi que lo vi como opcién, luego pensé en ir hablar
con la miss, decirle lo que sucedi6 para que tenga mas cuidado con los nifios, otra
opcion fue llamar a la mama y comentarle lo sucedido, al final me di cuenta que
éramos varios involucrados, asi que era mejor hablar con la miss y la mama a la
salida del colegio

T: ¢ Analizaste cada uno de ellos?

P: Si, tanto las consecuencias positivas como negativas

T: ¢Con cudl te quedaste?

P: Con la opcién de hablar con ambas, tratar de buscar una solucion, exponiendo
mi preocupacién e incomodidad

T: Y lograste comprobar la efectividad de la solucion

P: Si, la sefiora estaba avergonzada, me pidi6 disculpas y me dijo que su hijo
estaba yendo al psic6logo porque tenia TDAH, después la profesora me sefialé que

iba a tratar de estar mas atenta, ya que, al ser varios nifios era dificil



146

T: Comprendo, me alegra que hayas comprobado que la solucién que escogiste
fue idonea para la situacion

P: Si la verdad que es una de las técnicas que mas utilizaré

T: Bien, ahora para terminar te aplicaré las mismas pruebas que se te aplicé en un
inicio; recuerda que debes contestar lo mas honesta posible

Se aplica las pruebas: Inventario de depresion de Beck Il (IDB - II) y el Cuestionario
de -ansiedad Estado — Rasgo (STAI).

T: Magdalena, agradecerte primero por aceptar esta intervenciéon con objetivo
académico, asi como también tu predisposicion y compromiso con cada una de las
actividades planteadas, espero que estas técnicas te ayuden a lo largo de tu vida
P: Gracias sefiorita Antuanette, para mi ha sido un gusto, también he notado su
compromiso al traerme material para comprender mejor, ademas su paciencia y la
forma motivadora de hablarme me sirvié para continuar con este proceso

T: Gracias por tus palabras Magdalena, recuerda que los pensamientos tienen una
gran influencia y afecta nuestra forma de sentir y actuar

Se program0 la primera sesion de seguimiento dentro de 15 dias.

Conclusiones: Se lograron los objetivos.
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PRIMERA SESION DE SEGUIMIENTO (10/02/20)

. OBJETIVOS DE LA SESION
- Retroalimentar las sesiones anteriores.
- Anticipar y preparar frente a los posibles escenarios, afrontando y adaptando
los cambios de conductas producidos en la intervencion.
1. TECNICAS UTILIZADAS
- Dialogo expositivo
- Role playing

M. DESCRIPCION DE LA SESION

T: Hola Magdalena, ¢cdmo has estado en estos 15 dias?

P: Bien sefiorita, parece que hubiera pasado mas tiempo (risas)

T: ¢Como te ha ido, has logrado poner en practica las técnicas?

P: Si sefiorita, aunque ya no las escribo, sino trato de resolverlas en mi mente
T: Siguen los sentimientos de tristeza

P: No, la terapia y los medicamentos que recibi al inicio me han ayudado

muchisimo
T: Entiendo, hubo alguna situacién que te puso un poco bajo de &nimo

P: Si, quedé con mi hija en salir a comprar unos utiles que mi hijo necesitaba, no
llegd, me senti triste, pensé que no queria ir de compras y me habia mentido
cuando me dijo que si, luego trate de pensar bien las cosas, y me imaginé que de
repente salié una situacion que no pudo controlar, por eso la llame y pregunté si
todo estaba bien, ella me comenté que estaba estudiando con sus amigas y se le
habia pasado la hora, me pidi6é disculpas y dijo que la esperara 15 minutos, visto

gue, su instituto queda cerca al punto de encuentro, acepté. Una vez escuchado
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eso, la esperé tranquila y cuando llegé le comenté que, si otro dia llegase a pasar
algo, me gustaria que me avise, también le pregunté si realmente queria

acompafiarme, confirmando que si deseaba pasar tiempo conmigo y su hermano

T: Que buen analisis de la situacién Magdalena, te felicito lo estas aplicando muy
bien, ahora te parece si simulamos una situacién en la que debas tomar una

decision, quizas un poco complicada

P: Esta bien, algo asi como una hipotesis

T: Exacto, imaginemos que tu hija quiere volver a vivir contigo y tu pareja te dice

gue va hacer algo incbmodo que ella regrese, ¢vamos a simularlo te parece?

P: Hay que situacion (risas). Le diria algo asi: amor mi hija ha conversado conmigo
y me dice que ahora que conoce mas la dindmica del instituto quiere venir a vivir

con nosotros

T: Magdalena va hacer raro, nosotros ya nos acostumbramaos a vivir solos, porque

ahora después de tiempo quiere venir

P: Porque quiere pasar mas tiempo conmigo y su hermano, yo siempre le deje las

puertas abiertas

T: No me parece

P: Mira amor, ella es mi hija y yo la voy a recibir siempre, cuando nos conocimos
te dije que mi prioridad siempre van hacer ellos, me pone un poco triste lo que me
dices, si ella quiso 0 no en un inicio no tiene que ver ahora, ella es parte de nuestra
familia y quiere reincorporarse. Te lo comentd primero a ti antes de tomar una

decision y decirlo porque ambos somos parte del hogar
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T: Esta bien Magdalena, debo confesarte que me va a costar y va hacer un poco
extrafio, pero entiendo y acepto lo que me dices. Muy bien, ¢como resolviste esta

situacion?

P: Utilicé una comunicacién asertiva expresando lo que pienso y siento para que

€l pueda comprenderme mejor

T: Recuerda que esta es una hipoétesis, se pudo dar de diferente manera la
situacion
T: Cambiando de tema, en estos dias has podido identificar alguna distorsion en

tu forma de pensar

P: Si sefiorita, me atribuyo cosas, a veces mis vecinas hablan y me miran,
entonces para comprobar le pregunté a una vecina si es que ellas comentaban
cosas de mi, lo cual descubri que si, me puso triste luego trate de pensar que a
todo el mundo no le puedo caer bien, pero también decidi no quedarme callada,
busqué a una de ellas y le dije que me hacia sentir mal que hable mal de mi
cuando yo no esté presente, sin embargo, ella lo negd, antes de irme le dije que

no estaba bien lo que hacian

T: ¢Con eso a qué conclusion llegaste?

P: Que no todas las personas reconocen sus errores, pero eso no significa que

no pueda expresar mi incomodidad sin ofender

T: Exacto, me alegra que trates de ver las cosas tal y cémo son, y sobre todo que

practiques todo lo que has aprendido en sesién

Se felicitd y reforzé algunas técnicas relacionadas al cuestionamiento,

identificacion y modificacion de pensamientos.

Conclusiones: Se lograron los objetivos.
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SEGUNDA SESION DE SEGUIMIENTO (02/03/20)

T: Terapeuta

P: Paciente

H: Hermana de la paciente

OBJETIVOS DE LA SESION

- Retroalimentar las sesiones anteriores.

- Anticipar y preparar frente a los posibles escenarios, afrontando y adaptando
los cambios de conductas producidos en la intervencion.

TECNICAS UTILIZADAS

- Dialogo expositivo

DESCRIPCION DE LA SESION

T: Hola Magdalena, ¢cémo has estado?

P: Seforita después de tanto tiempo la veo, comentarle que me voy a ir de viaje

por un tiempo a mi tierra porque tengo un familiar qgue necesita ayuda
T: Ohy ¢ por cuanto tiempo?

P: Yo creo que un par de meses

T: ¢Y qué va a pasar con tu esposo e hijos?

P: Bueno de hecho mi esposo ha conseguido un trabajo alla de mecéanico, entonces
nos iremos juntos, respecto a mi hija, ird ahora en diciembre que sale de

vacaciones, dice que quiere conocer mi tierra (risas)
T: Entiendo, me alegro que todo se haya alineado para que puedan ir juntos
P: Asi es sefiorita, estoy feliz y triste a la vez porque no veré a mi hermana

T: ¢ Como te sientes al respecto?
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P: Un poco triste, pero conversando con ella, descubrimos que la tecnologia es

diferente y ayuda, nos podemos hacer llamadas y videollamadas

T: Correcto, es normal y valido sentirte triste, tu hermana y ti son muy unidas, pero
las circunstancias como estds puede ayudar a reafirmar su unién, es decir,
confirmar que no s6lo son unidas cuando estan cerca, sino también a la distancia

y ante cualquier situacion

P: Es cierto, ella es una pieza clave para este proceso, justo vino conmigo esta

afuera esperando, queria despedirse de usted

T: Te parece si te hago un par de preguntas y antes de culminar la llamamaos,

también quiero preguntarle un par de cosas

P: Si claro sefiorita

T: ¢ Sientes que has mejorados en el aspecto personal, familiar, trabajo en el hogar

y ta relacion con los demas?

P: Si sefiorita, usted me habia explicado que la parte personal es mi cuidado propio,
y si he mejorado, trato de dedicarme tiempo, me digo cosas bonitas, como “es lo
que puedes hacer en este momento y esta bien” sin juzgarme o presionarme; con
relacion a mi familia, también hay cambios notables, hago mis quehaceres con
satisfaccion, cuido de los mios y les doy mucho amor; en mis relaciones con los
demé&s he potencializado mis habilidades comunicativas, trato de decir lo que
pienso sin ofender, en resumen veo cambios en mi, a diferencia de como era en
un inicio

T: Es la respuesta que esperaba, porque los cambios positivos en ti han sido

notorios. ¢ Te parece si dejamos entrar a tu hermana?

P: Si, la voy a llamar
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T: Hola sefora Mila, ¢como esta?

H: Hola doctora, muy contenta por ver los resultados en mi hermana

T: Asi, coméntame qué resultados

H: Primero ya no esta triste al grado de dejarse vencer, para mi fue duro verla asi
porgue no sabia cémo ayudarla, por eso buscamos ayuda profesional; ella cada
vez que venia la veia mas motivada, sorprendida de las cosas que aprendia,
incluso me compartia informacién, también observé que estaba muy
comprometida, traia su cuaderno y guardaba sus fichas. Por otra parte, a ella le
cuesta tomar una decisién, pero Ultimamente trata de hacerlo sola, me enorgullece

ver sus cambios

T: Me agrada escuchar esto de ti y no s6lo de Magdalena, pues evidencia que ella
ha utilizado y puesto en préctica las herramientas o habilidades que se le han

brindado

H: Si sefiorita, creo que todos necesitamos venir en algin momento y no sélo

cuando estamos mal

Se dio cierre de la sesion y se recomend6 seguir con las sesiones de seguimiento

para potencializar las estrategias.

Conclusiones: Se lograron los objetivos.
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Capitulo IV: Resultados

A continuacién, se presentard los resultados finales de la psicoterapia que parten de
un analisis, de acuerdo, al criterio del paciente y del familiar, asi como, el criterio clinico y
psicométrico, tanto del pre como el post test; de igual forma, se expondra las conclusiones y

recomendaciones halladas en este presente estudio de caso.

4.1. Criterio del Paciente

La evaluada al finalizar las sesiones manifesté que sus ideas, pensamientos e
interpretaciones acerca de algun hecho le causaban malestar, indicando lo siguiente: “al
principio sentia que todos mis problemas estaban causandome tristeza, desgano, irritabilidad
con mis hijos, ademas presentaba ideas de inutilidad y me creia incapaz de lograr mis
objetivos, tanto me llegé afectar que no podia hacer mis actividades, descuide a mis hijos y
casi todo el dia queria estar en cama. A raiz de la terapia y las sesiones fui retomando mis
actividades progresivamente, lo mas dificil fue identificar y reconocer mis pensamientos, pero
la practica y los ejercicios me han permitido evaluarlos y analizarlos; debo sefalar, que el
retomar mis tareas en el hogar y con mi familia me subié los animos, comencé a compartir
mAas momentos gratos, especiales y satisfactorios. Adicionalmente, la respiracién y relajaciéon
me ayudan a controlar mis emociones y compartir un momento conmigo misma; en relacién
a mi vida social, converso un poco mas con mis vecinas, compartiendo experiencias de
nuestros hijos. Finalmente, sé que hay la posibilidad de volver a sentir tristeza, pero con las

herramientas dadas, considero que podré enfrentarlas”.

Al finalizar la sesién, se evidencié una disminucién significativa del malestar,
presentando mejor capacidad de adaptacion frente a las situaciones adversas. En
consecuencia, la paciente, es capaz de poner en préctica por si misma las estrategias que se
le brindaron, de igual manera, es capaz de ensefiar y orientar dichas técnicas. Con lo
mencionado anteriormente, Magdalena posee la habilidad de enfrentar los futuros problemas

0 acontecimientos que pueden aparecer en su vida.
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4.2. Criterio Familiar

Durante el proceso de evaluacion e intervencion se tuvo la presencia de su hermana
Mila, quién apoyo en el transcurso de la evolucion, indicando lo siguiente: “mi hermana tenia
muchas dificultades en un inicio, me asustaba que ella no tuviera ganas de nada, que no
cocine, que se la pase encerrada en su habitacion, se distanciaba de mi, de su familia en
general y lloraba mucho, pero al pasar el tiempo, llevando su tratamiento vi que fue mejorando
poco a poco, conversaba mas, me contaba lo que hacian durante su intervencion, a su vez,
retomé las funciones en su hogar, por Gltimo, opino que asistir a terapia ayudé a superar sus
problemas y a mejorar porque se comunica mejor, trata de tomar decisiones por ella misma

y ha incrementado su valia personal”.

En conclusion, personas externas y cercanas a la paciente notan los cambios en su
comportamiento, comprobando que la terapia ha sido eficaz, incrementando su

funcionabilidad a nivel personal, familiar, ocupacional y social.

4.3. Criterio psicométrico

Se utilizaron tres pruebas psicométricas para la evaluacién del caso. Como resultado
del pre test, en la primera prueba, Inventario de Depresion de Beck Il (IDB — 1) la paciente
obtuvo 26 de puntaje correspondiente a la categoria “moderada alteracién del estado de
animo”, evidenciando dificultad significativa en los diferentes niveles de funcionabilidad. En
esa misma linea, se aplico la Escala de Ansiedad Estado — Rasgo (STAI), obteniendo en la
sub escala de ansiedad — estado (A/E) un puntaje de 27, colocandola en una categoria
‘moderada”; por otra parte, en la sub escala de ansiedad — rasgo (A/R) presenta un puntaje
de 28 ubicado en la categoria “moderado”. Finalmente, se aplicé una prueba de personalidad,
Inventario Clinico Multiaxial de Millon 1l (MCMI — II) obteniendo patrones clinicos de la
personalidad dependiente y distimia, asi como se detecto la presencia de sindrome depresivo

y ansioso.
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En el post test, se volvieron aplicar las mismas pruebas obteniendo como resultado lo
siguiente: en el Inventario de Depresion de Beck Il (IDB — II) la paciente obtuvo 7 de puntaje
correspondiente a la categoria “no presencia de depresion”, evidenciando mejoras en los
diferentes niveles de funcionabilidad. Prosiguiendo, se aplicé la Escala de Ansiedad Estado
— Rasgo (STAI), obteniendo en la sub escala de ansiedad — estado (A/E) un puntaje de 13,
colocandola en una categoria “normal”; de igual forma, en la sub escala de ansiedad — rasgo
(A/R) presenta un puntaje de 16 ubicado en la categoria “normal”. Por ultimo, se mantienen

los resultados de la prueba de personalidad, tal como se observa en la tabla 12.

Tabla 12

Tabla de pre - test y post — test

Prueba Psicométrica Resultados (Pre - Resultados Post — test
test)

Inventario de Depresion de Beck Il 26 7

Escala de Ansiedad Estado 27 13

Escala de Ansiedad Rasgo 28 16

Inventario Clinico Multiaxial de Patrones clinicos de la personalidad:
Millon 1l Dependiente y distimia.

Sindrome clinico: Depresivo — Ansioso

4 .4. Criterio Clinico

Antes de iniciar con el programa de intervencion, se exploro el area de personalidad,
afectividad y emotividad, obteniendo como resultado el diagnéstico de trastorno depresivo
recurrente, episodio actual moderado con rasgos de personalidad dependiente. Luego se

procedié a iniciar con el tratamiento.

Al culminar el programa de intervencion, la paciente no presenta sintomas depresivos
gue asegure la presencia de un trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado,
puesto que la tristeza patoldgica, anhedonia, hipo abulia, apatia y pensamientos de contenido

depresivo que mantenian el malestar emocional en la paciente, se han reducido
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significativamente, tanto en frecuencia como en intensidad. Durante las sesiones iniciales del
tratamiento del trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado, empezé a utilizar
diferentes técnicas y estrategias brindadas durante del proceso de intervencién, cuya

consecuencia, fue que el cuadro no causaba malestar o perturbacion.

De acuerdo a ello, se evidencié mejoras en la ejecucion de sus actividades cotidianas,
retomando de forma adecuada y adaptada sus niveles de funcionabilidad (social, familiar,
académico y personal). Por ende, se confirma la adecuada adquisicion de aprendizajes, en
cuanto a estrategias y técnicas, permitiendo que la paciente amplié su repertorio de
afrontamiento para el dominio y control de sus impulsos y pensamientos depresivos; a su vez,
ha fortalecido su capacidad para tomar decisiones, afianzado sus habilidades comunicativas,
autoestima y valia personal. En conclusion, el trastorno depresivo recurrente, episodio actual

moderado el cual presentaba la paciente, se encuentra actualmente en remision.

4.5. Seguimiento

En el proceso de seguimiento se verific6 un cambio significativo en el area de
afectividad, la paciente es capaz de reestructurarse a si misma, modificando sus
pensamientos desadaptativos por otro mas flexibles y positivos, erradicando la tristeza, el
desgano, la falta de motivacién, entre otros, logrando afrontar las situaciones aversivas de
manera acertada, mejorando su desempefio en el hogar, ademas de aumentar sus

habilidades comunicativas con su pareja y familia, retomando sus relaciones sociales .

Del mismo modo, se identificé un cambio positivo en el area de emotividad, pues al
mostrar mejoras en el area afectiva los sintomas ansiosos disminuyeron hasta eliminarse, por
lo que, ya no presenta llanto, dolor de cabeza y agitacion motora. En conclusion, la paciente
puede responder a las demandas del ambiente, causado por el proceso de aprendizaje de

las diversas técnicas brindadas en el programa de intervencion.
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Capitulo V: Resumen, Conclusiones Y Recomendaciones

5.1. Resumen

Paciente de sexo femenina de 39 afios de edad, asiste a consulta debido que, desde
hace tres semanas ha comenzado a sentirse triste, impidiéndole realizar sus actividades con
normalidad, sumando a ello, presenta sintomas como fatiga, disminucién de la motivacion y
energia, falta de interés o voluntad, ideas de minusvalia y culpa afectando su funcionabilidad

a nivel personal, familiar, ocupacional y social.

Por esta razon, se ejecutd el proceso de evaluacion usando las técnicas de entrevista
y observacién; acto seguido, se aplic6 pruebas psicométricas para explorar el area de
afectividad, personalidad y emotividad, corroborando por medio del criterio clinico y
psicométrico el diagndstico de trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado con

rasgos de personalidad dependiente.

Una vez obtenidos los resultados, se procedid a realizar un analisis funcional,
posteriormente, se inicié con el programa de intervencién de acuerdo a la problemética del
paciente, fundado bajo modelo cognitivo conductual de Beck, la cual consistié en 15 sesiones
de 45 minutos, una vez por semana; se inicio el proceso psicoterapéutico con la técnica de
psicoeducacion desde el modelo cognitivo y el modelo biopsicosocial, asimismo, se utilizé la
técnica de columnas paralelas para identificar la relacibn entre pensamiento, emocion y
conducta, asi como reconocer que no es la situaciébn que genera el malestar sino la
interpretacion de esta. Por consiguiente, se centr6 en recuperar la funcionabilidad y debatir
la creencia de inutilidad, aplicando técnicas de programacion de actividades, asignacion de
tareas graduadas y la técnica de dominio y agrado, evidenciando mejoras en la paciente;
ademads, se trabajé en la identificacion, cuestionamiento y modificacion de los pensamientos
automaticos y distorsiones cognitivas que provocaban el mantenimiento del cuadro.
Igualmente, se le ensefid, entrend y resaltd la importancia del control de las emociones a

través de la respiracion diafragmética, luego se entrend y fortalecio las habilidades sociales
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del paciente, las cuales incluia el tema de autoestima y estilos de comunicacién que
contribuian de forma positiva en los rasgos de personalidad dependiente. Finalmente, se
explico la identificacion de problemas y se le ensefié la técnica de solucién de problemas que

favorecen la toma de decisiones de la paciente.

Finalmente, se realizd 2 sesiones de seguimiento para comprobar la adquisicion de
habilidades de afrontamiento y remision del cuadro, a causa de ello se reevalu6 a la paciente
mostrando resultados positivos en el &rea afectiva y emotiva, de igual manera, se entrevisto
a la hermana corroborando que hay un cambio positivo y significativo, generando un mejor

desenvolvimiento ante acontecimientos aversivos en su vida.

Se debe sefalar, que la paciente evidencié compromiso y responsabilidad durante
todo el proceso psicoterapéutico por medio del cumplimiento de sus tareas. Hoy en dia,
Magdalena demuestra mayor adaptabilidad al medio, incrementando sus niveles de

funcionabilidad.

5.2.  Conclusiones

e A partir del proceso de evaluacion se lleg6 al diagnéstico de F33.1, trastorno depresivo
recurrente, episodio actual moderado con rasgos de personalidad dependiente.

e La paciente aprendié de diversas estrategias y técnicas que le permiten identificar,
cuestionar y modificar sus pensamientos, asi como también, reconocer y solucionar
problemas, fortaleciendo sus habilidades sociales. En conclusién, el programa de
intervencion cumplié con los objetivos propuestos, teniendo efecto positivo en la vida
del paciente.

e Se comprob6 que las sesiones de seguimiento sirven para potencializar las
estrategias de afrontamiento, evidenciado en la recuperacion de los niveles de
funcionabilidad, en cuanto, lo personal, familiar, ocupacional y social, indicando

adecuada adaptabilidad al medio.
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Los resultados del post test del area afectiva (IDB — Il), muestran disminucion
significativa de sintomas depresivos, concluyendo, segun criterio clinico y
psicométrico que la paciente se encuentra en la categoria “sin presencia de
depresiéon”; asimismo, en el post test del area emocional (STAI) evidencia reduccion
significativa en los niveles de ansiedad — estado y rasgo. Para concluir, en el area de
personalidad, a criterio clinico y psicométrico la paciente presenta rasgos de
personalidad dependiente.

Se concluye que el cuadro de trastorno depresivo recurrente, episodio actual
moderado se encuentra en remisién, debido a la intervencién del programa cognitivo
conductual que permitio el aprendizaje de técnicas y habilidades de afrontamiento,
obteniendo como resultados nuevas conductas adaptables al medio.

La terapia cognitiva conductual es eficaz para los trastornos depresivos recurrentes,
episodio actual moderado.

Recomendaciones

Se recomienda continuar practicando las técnicas brindadas y aprendidas en la
intervencion, simultdneamente, se debe seguir reforzando las nuevas conductas,
brindando el apoyo participativo y motivacional ante circunstancias dificiles de afrontar.
Se recomienda continuar con las sesiones de seguimiento para la conservabilidad de
las estrategias y mejoras personales.

Se recomienda llevar terapia sistematica para mejorar las interacciones y dificultades
familiares, de la misma manera, se sugiere llevar terapia ocupacional para adaptar las

capacidades de la paciente optimizando su autonomia funcional.

Continuar elaborando programas de intervencion TCC en casos de trastorno depresivo
recurrente, episodio actual moderado.
Disefar y ejecutar programas de intervencion en casos de depresion y otros asociados

con rasgos o trastornos de personalidad.
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